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WIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


DÉCRET  DE  RECONNAISSANCE 
COMME  ÉTABLISSEMENT  D'UTILITÉ  PUBLIQUE 

Le  Président  de  la  République  Française, 

Sur  k  rapport  du  Ministre  de  rinstructian  publique,  des  Beaux-Arts  et 
fc  Cultes  : 

Vu  la  demande  formée  par  le  Congrès  français  de  Chirurgie  à  l'effet. 
^tre  reconnu  comme  établissement  d'utilité  publique  ; 

Fa  les  statuts  de  cette  association; 

Vu  l 'extrait  du  Procès-Verbal  de  la  séance  tenue  le  23  avril  4892  pax 
lAixmbUc  générale  du  Congrès  français  de  Chirurgie; 

Fit  l'état  de  la  situation  financière; 

Vu  f arrêté  pris  par  le  Préfet  de  Police,  le  30  mai  4894,  qui  autome 
hdik  association  ; 

Etsmble  les  autres  pièces  à  V appui; 

U  xttion  de  Plntérieur,  de  flnstruction  publique%  des  Beaux- Arts  et  des 
''uite,  du  Conseil  d'Etat  entendue, 

Décrète: 

Article  I 
l  Association  française  de  Chirurgie  fondée  en  4884f  dont  le  siège  est  à 
Pzri*,  est  reconnue  comme  établissement  d'utilité  publique. 

Anncii  U 
Ui  statuts  sont  approuvés  tels  qu'ils  sont  ci-annexès;  aucune  modifica- 
:»  ne  pourra  y  être  apportée  sans  Pautorisation  du  Gouvernement. 

Aancu  M 
U  Minisire  de  F  Instruction  publique,  des  Beaux- Arts  et  des  Cultes  est 
4ty  de  l'exécution  du  présent  décret. 

Fait  à  Fontainebleau,  le  26  août  1W3. 

Signé  :  CARNOT, 
Par  le  Président  de  la  République, 

Le  Ministre  de  V Instruction  publique, 

des  Beaux-Arts  et  des  Cultes, 

Signé  :  POINOARÉ. 
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AUTORISATION  PRÉFECTORALE  DU  30  MAI  1894 


REPUBLIQUE  FRANÇAISE  NOUS,   PRÉFET  DE   POLICE, 

Vu  la  demande  à  nous  adressée,  le  1er  avril  1891, 
PREFECTURE         par  jeg  per80nnes  dont  les  noms  et  adresses  figu- 
rent sur  la  liste  ci-jointe,  demande  ayant  pour  but 
d'obtenir  l'autorisation  nécessaire  à  la  constitution 
cabinet  régulière  d'une  Association  fondée  à  Paris  sous  la 

~~  dénomination  de  : 


DK 

3P  O  LICE 


2*  bureau,  !'•  section 
«•  do  Dossier,  58,431. 


Congrès  français  de  Chirurgie; 

Vu  les  statuts  de  ladite  Association  annexés  au 

SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  présent  arrôlé; 

wx,iuiEu  u  Kiuui*,      Vu  rart  291  du  Code  péQal  et  la  Joi  du  i0  avril 

ARRÊTÉ  1834  sur  les  associations; 


pi  ai  aittriM  la  cMstilitiot. 


ARRÊTONS 


Article  premier. —  L'Association  organisée  a  Paris 
sous  la  dénomination  de  «  Congrès  français  de  Chirurgie  »  est  autorisée 
à  se  constituer  et  à  fonctionner  régulièrement. 

Art.  2.  —  Les  membres  de  l'Association  devront  se  conformer  stricte- 
ment aux  conditions  suivantes  : 

1°  Justifier  du  présent  arrêté  au  commissaire  de  police  du  quartier  sur 
lequel  auront  lieu  les  réunions; 

2°  Faire  connaître  a  la  Préfecture  de  police,  au  moins  cinq  jours  à 
l'avance,  le  local,  le  jour  et  l'heure  des  réunions  générales; 

3°  N'y  admettre  que  les  membres  de  la  Société  et  ne  s'y  occuper,  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  d'aucun  objet  étranger  au  but  indiqué  dans 
les  statuts,  sous  peine  de  suspension  ou  de  dissolution  immédiate  ; 

4°  Nous  adresser,  chaque  année;  une  liste  contenant  les  noms,  pré- 
noms, professions  et  domiciles  des  sociétaires,  la  désignation  des  mem- 
bres du  bureau,  sans  préjudice  des  documents  spéciaux  que  la  Société 
doit  également  fournir  chaque  année  sur  le  mouvement  de  son  personnel 
et  sur  sa  situation  financière. 

Art.  3.  —  En  cas  de  modifications  aux  statuts  annexés  au  présent 
arrêté,  l'Association  devra  demander  de  nouveau  à  la  Préfecture  de 
police  l'autorisation  prescrite  par  l'article  291  du  Code  pénal. 

Art.  4.  —  Ampliation  du  présent  arrêté,  qui  devra  être  inséré  en  tête 
des  statuts,  sera  transmise  au  commissaire  de  police  du  quartier  de 
l'Odéon,  qui  le  notifiera  au  Président  de  l'Association  et  en  assurera  l'exé- 
cution en  ce  qui  le  concerne. 

Fait  à  Pans,  le  30  mai  4894 . 

Pour  ampliation  :  Le  Préfet  de  police, 

Le  Secrétaire  général,  8igné  :  H.  LOZÊ. 

Signé  :  SOINOURY. 


STATUTS  ET  RÈGLEMENT 
DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


STATUTS 


Aiticli  premier.  —  L'Association  dite  Association  française  de  chirur- 
gie, fondée  en  1884,  a  pour  but  de  concourir  au  développement  de  la 
science  chirurgicale  en  établissant  des  liens  scientifiques  entre  les  savants 
et  les  praticiens. 
Elle  a  son  siège  à  Paris. 

Ait.  2.  —  L* Association  se  compose  de  membres  titulaires  et  de 
membres  fondateurs. 

Poor  être  membre  titulaire,  il  faut  :  1°  être  docteur  en  médecine  ; 
3°  être  présenté  par  deux  membres  de  l'Association  et  agréé  par  le 
Comité  permanent  d'administration;  3°  payer  une  cotisation  annuelle 
dont  le  minimum  est  de  25  francs. 

La  cotisation  peut  être  rachetée  en  versant  une  somme  de  200  francs 
an  moins. 

Le  Comité  permanent  d'administration  peut  conférer  le  titre  de  fon- 
dateur aux  membres  qui  ont  versé  une  somme  de  300  francs  et  celui  de 
membre  à  vie  à  ceux  qui  ont  racheté  leur  cotisation. 

Ait.  3.  —  L'Association  est  administrée  par  un  Comité  permanent 
d'administration  qui  est  composé  : 

i°  De  membres  de  droit,  c'est-à-dire  des  anciens  Présidents  des  Congrès 
scientifiques  tenus  par  l'Association  ; 

2*  De  6  membres  nommés  pour  six  ans  par  l'Assemblée  générale  et  se 
reooorelant  par  tiers  tous  les  deux  ans. 
M  ne  peut  être  membre  du  Comité  s'il  n'est  Français. 
Le  Comité  choisit  parmi  ses  membres  un  bureau  composé  d'un  Pré- 
sident, d'un  Vice-Président,  d'un  Secrétaire,  d'un  Secrétaire  adjoint  et 
d'an  Trésorier  :  toutefois  les  Secrétaires  et  le  Trésorier  peuvent  être  pris 
en  dehors  du  Comité  permanent. 

Le  Comité  se  réunit  au  moins  une  fois  par  mois  et  chaque  fois  qu'il 
est  convoqué  par  le  Président  ou  sur  la  demande  du  quart  de  -ses  mem- 
bres. 
Les  membres  sortants  ne  sont  pas  immédiatement  rééligibles. 
La  présence  du  tiers  des  membres  du  Comité  permanent  est  néces- 
saire pour  la  validité  des  délibérations. 
H  est  tenu  procès-verbal  des  séances. 

Les  procès-verbaux  sont  signés  par  le  Président  et  le  Secrétaire. 
Ait.  4.  —  Les  délibérations  relatives  à  l'acceptation  des  dons  et  legs, 
an  acquisitions  et  aux  échanges  d'immeubles,  sont  soumises  à  l'appro- 
bation du  Gouvernement. 
Ait.  5.  —  Les  délibérations  relatives  aux  aliénations,  constitutions 
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d'hypothèques,  baux  à  long  terme  et  emprunts,  ne  sont  valables  qu'après 
l'approbation  par  l'Assemblée  générale. 

Art.  6.  —  Le  Trésorier  représente  l'Association  en  justice  et  dans  tous 
les  actes  de  la  vie  civiTe. 

Art.  7.  —  Toutes  les  fonctions  de  l'Association  sont  gratuites. 

Art.  8.  —  Les  ressources  de  l'Association  se  composent  : 

1°  Des  cotisations  et  souscriptions  de  ses  membres; 

2°  Des  dons  et  legs  dont  l'acceptation  aura  été  autorisée  par  le  Gouver- 
nement ; 

3*  Des  subventions  qui  pourraient  lui  être  accordées  ; 

4°  Du  produit  de*  ressourças  créées  à  titre  exceptionnel  avec  l'autorisa- 
tion dm  Gouvernement; 

5°  Enfin  du  revenu  de  ses  biens  et  valeurs  de  toute  nature. 

Art.  9.  —  Les  fonds  disponibles  seront  placés  en  rentes  nominatives 
3  p.  100  sur  l'État  ou  en  obligations  nominatives  de  chemins  de  fer  dont 
le  minimum  d'intérêt  est  garanti  par  l'État. 

Aar.  10.  —  Le  fonds  de  réserve  comprend  : 

1°  Le  dixième  de  l'excédent  des  ressources  annuelles; 

2°  Les  sommes  versées  pour  le  rachat  des  cotisations  ; 

3°  La  moitié  des  libéralités  autorisées  sans  emploi. 

Le  fonds  est  inaliénable  :  ses  revenus  peuvent  être  appliqués  aux 
dépenses  courantes. 

Art.  il.  —  Les  moyens  d'action  de  l' Association  sont  : 

1°  La  réunion  des  membres  de  l'Association  en  Congrès  où  sont  exclu* 
sivement  discutées  des  questions  scientifiques; 

2°  La  publication  en  volumes  des  travaux  des  Congrès; 

3°  Et,  s'il  y  a  lieu,  la  distribution  de  prix  et  récompenses  aux  auteurs 
d'ouvrages  et  découvertes  utiles  a  la  science  chirurgicale. 

L'Assemblée,  réunie  en  Congrès  scientifique,  choisit  un  bureau 
spécial,  composé  d'un  Président,  d'un  Vice-Président  et  de  quatre 
Secrétaires. 

Le  Vice-Président  de  la  dernière  réunion  est  de  droit  Président  de  la 
réunion  suivante. 

Les  Secrétaires  du  Comité  permanent  remplissent  les  fonctions  de 
Secrétaires  généraux  des  Congrès. 

Art.  12.  —  Aucune  publication  ne  peut  être  faite  au  nom  de  1a 
Société  sans  l'examen  préalable  et  l'approbation  du  bureau  du  Comité 
permanent» 

Art.  13.  —  L'Assemblée  générale  des  membres  de  l' Association  se 
réunit  au  moins  une  fois  par  an,  pour  le  règlement  des  affaires  adminis- 
tratives de  l'Association. 

Son  ordre  du  jour  est  réglé  par  le  Comité  permanent. 

Son  bureau  est  celui  du  Comité. 

Elle  entend  les  rapports  sur  la  gestion  du  Comité,  sur  la  situation 
financière  et  morale  de  l'Association,  vote  le  budget  de  l'exercice  sui- 
vant; elle  approuve  les  comptes  de  l'exercice,  dos  et  pourvoit  au  renou- 
vellement, s'il  y  a  lieu,  des  membres  du  Comité, 

Le  rapport  annuel  et  les  comptes  sont  adressés  chaque  année   k 
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tous  les  membre*,  as  Ministre  de  Pmteraur  et  a  ceiui  de  rinstruotié» 
pebliqne. 

Ait.  14.  —  La  qualité  de  membre  de  l'Associatiet»  se  perd  : 

i*  Parla  démission; 

S*  Far  la  radiation,  prononcée  pour  des  motifs  graves  par  PAssemblêe 
générale  à  la  majorité  des  deux  tiers  de»  membres  présents,  sur  le* 
rapport  du  Conseil  d'administration  et  le  membre  intéressé  dûment 
appelé  à  fournir  des  expëeations. 

Ait.  15.  —  Les  statuts  no  peuvent  être  modifiés  que  sur  la  proposi- 
tion du  Comité  d'administration  ou  de  vingt-cinq  membres,  soumise  an 
bureau  an  moins  nn  mois  avant  la  séance. 

L'Assemblée  extraordinaire,  spécialement  convoquée  à  cet  effet,  no 
peut  modifier  les  statuts  qn'à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres 
présents. 

L'Assemblée  doit  se  composer  du  quart  au  moins  des  membres  ins- 
crits. 

La  délibération  de  l'Assemblée  est  soumise  à  l'approbation  du  Gouver- 
nement. 

àat.  16.  —  L'Assemblée  générale  appelée  à  se  prononcer  sur  la  disse - 
Ivtisn  do  F  Association  et  cenvoqnée  spécialement  à  cet  effet  doit  com- 
prendre, an  moins,  la  moitié  plus  on  des  membres  en  exercice.  Les 
résolutions  sont  prises  A  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres  présents 
et  toanaases  h  l'approbation  do  Gouvernement. 

Ait.  17.  —  En  cas  de  dissolution,  l'actif  do  l'Association  est  attribué, 
par  délibération  de  l'Assemblée  générale,  à  un  ou  plusieurs  établisse- 
ments analogues  reconnus  d'utilité  publique. 

Cette  délibération  est  soumise  à  l'approbation  du  Gouvernement. 

Aar.  18.  —  Il  sera  procédé  de  même  en  cas  de  retrait  de  l'autorisation 
donnée  par  le  Gouvernement.  Dans  le  cas  où  l'Assemblée  générale  se 
refuserait  à  délibérer  sur  cette  attribution,  il  sera  statué  par  un  décret 
rendu  en  forme  des  règlements  d'administration  publique. 

Ait.  19.  —  Un  règlement  intérieur,  adopté  par  l'Assemblée  générale 
et  approuvé  par  le  Ministre  de  l'Intérieur  après  avis  du  Ministre  de 
l'Instruction  publique,  arrête  les  conditions  de  détail  propres  A  assurer 
;  exécutas*,  des  présents  statuts.  Il  pont  toujours  être  modifié  dans  le 
même  forme. 


RÈGLEMENT  * 

1°  La  réunion  des  membres  de  l'Association  en  Congrès  a  lieu  à  Paris, 
*u  octobre,  tous  les  ans,  et  coïncide  avec  l'assemblée  générale. 

2°  Les  chirurgiens  qui  désirent  faire  partie  de  l'Association  doivent 
eovoyerune  demande  signée  par  deux  membres  au  Secrétaire  général,  qui 


I.  Ce  Règlement,  voté  par  l'assemblée  générale  en  octobre  1894,  a  été 
approuvé  par  M.  le  Ministre  de  l'Intérieur  (arrêté  ministériel  du  30  mai  1895). 
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la  transmet  au  Conseil  d'administration  et  la  renvoie,  signée,  à  l'intéressé. 
En  cas  d'acceptation,  il  est  de  plus  délivré,  contre  un  envoi  de  25  fr.,  on 
reçu  détaché  d'un  registre  à  souche,  qui  donne  droit  an  titre  de  membre 
de  l'Association. 

3°  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent  faire  une  communication, 
prendre  part  à  la  discussion  des  sujets  mis  à  Tordre  du  jour,  sont  priés 
de  le  faire  savoir  au  Secrétaire  général  deux  mois  au  moins  avant  Fon- 
verture  du  Congrès.  Us  devront  joindre,  s'il  s'agit  d'une  communication 
ou  d'une  discussion,  le  titre  et  un  résumé  très  bref  contenant  leurs  con- 
clusions principales.  Le  résumé  est  obligatoire»  il  sera  soumis  au  Conseil 
d'administration,  puis  publié,  s'il  y  a  lieu,  in  extenso  ou  en  partie,  dans 
le  programme  qui  sera  distribué  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

4°  Tout  travail  qui  a  été  imprimé  ou  présenté  à  une  société  savante  ne 
peut  être  lu  devant  le  Congrès. 

8°  Les  séances  du  Congrès  sont  publiques.  Toutes  les  communications 
et  discussions  se  font  en  français. 

Chaque  membre  ne  pourra  exposer  qu'une  seule  question  particulière. 

Les  communications  ne  peuvent  être  lues  que  par  l'auteur. 

6°  Les  communications  ne  peuvent  avoir  une  durée  de  plus  de 
10  minutes.  Le  Président  a  le  droit,  sans  consulter  l'Assemblée,  de  donner 
une  prolongation  de  5  minutes,  soit  1/4  d'beure  en  tout.  Ce.  temps 
écoulé,  il  est  nécessaire  de  consulter  l'Assemblée. 

7°  S'il  y  a  discussion,  il  est  accordé  à  l'orateur  5  minutes  pour  répondre 
et,  avec  l'agrément  du  Président,  10  minutes. 

8°  Les  communications  lues  en  séance  sont  publiées  in  extenso  ou  en 
résumé  sous  la  surveillance  du  Comité. 

8°  bis.  Les  manuscrits  des  communications  doivent  être  remis  de  suite 
au  Secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suit 
celle  de  la  communication,  faute  de  quoi  une  simple  analyse  en  sera 
publiée. 

9°  Tout  travail  qui  serait  publié  autrement  que  par  les  soins  du  Comité 
dans  un  délai  moindre  de  3  mois  après  la  session,  ne  figurera  que  par 
son  titre  au  volume  de9  comptes  rendus. 

10°  Les  séances  ont  lieu  l'après-midi,  de  2  heures  à  6  heures,  mais  la 
durée  des  séances  peut  être  modifiée,  selon  le  nombre  des  communica- 
tions annoncées. 

Des  séances  supplémentaires,  le  matin,  peuvent  être  fixées  par  le 
Conseil,  si  le  nombre  des  séances  réglementaires  est  jugé  par  lui  insuffisant. 

11°  Toute  proposition  de  modification  au  règlement  devra  être  signée 
par  25  membres  du  Congrès.  Elle  sera  renvoyée  au  Conseil  d'administra- 
tion, qui  présentera  sur  elle,  dans  la  lra  séance  du  Congrès  suivant,  un 
rapport  dont  les  conclusions  seront  soumises  au  vote  de  l'Assemblée. 

Est  comprise  sous  ce  titre  toute  proposition  relative  à  la  date  et  au 
siège  du  Congrès.        . 
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BUREAU  DE  L'ASSOCIATION 

*¥.  GUYON  (Félix),  Membre  de  l'Institut  et  '         ' 

de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 
honoraire  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  Chirurgien  honoraire  de 
l'hôpital  Necker Président. 

LANNELONGUE  (O.-M.),  Membre  de 
l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  Chirurgien  honoraire  de  l'hôpital 
des  Enfants-Malades Vice-Président. 

WALTHER  (Charles),  Professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  Chirur- 
gien de  l'hôpital  de  la  Pitié Secrétaire  du  Comité. 

BROCA  (Auguste),  Professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. .    .Trésorier. 

FAURE  (Jean-Louis),  Professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Chirur- 
gien de  l'hôpital  Teuon Secrétaire  adjoint  du  Comité» 


Anciens   Présidents  du  Congrès  faisant  de  droit  partie 
du   Qqmité  d'Administration. 

MM.  DEMONS  (Albert),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine. Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  — •  Bordeaux. 

TERRIER  (Félix),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  (Hôpital  de  la 
Pitié).  —  Paris. 

GROSS  (Frédéric),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Doyen  et  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Nancy. 

LE  DENTU  (Auguste),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 
à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'Hôtel- Dieu.  —  Paris. 

PONCET  (Antonin),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Lyon. 

LUCAS-CHAMPIONNIÈRE  (Just),  Membre  de  l'Académie  de  méde- 
cine, Chirurgien  honoraire  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Paris. 

PÉRIER  (Charles),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  des  hôpi- 
taux. —  Paris. 

POZZI  (Samuel),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca.  —  Paris. 

CHAUVEL  (Jules),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Médecin- 
inspecteur  de  l'armée.  —  Paris. 

MONPROFIT  (Ahbroisb),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dîeu.  —  Angers. 
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Membres  élus. 

(Ordre  de  renouvellement) 

MM.  RIGHELOT  (Gustave),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 
seur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital 
Cochin.  —  Paris. 

PEYROT  (Jean-Joseph),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire 
des  hôpitaux.  —  Paris. 

KIRMISSON  (Edouard),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades.  —  Paris. 

SCHWARTZ  (Edouard),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine; 
Chirurgien  de  l'hôpital  Gochin.  —  Paris. 

SEGOND  (Paul),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
de  l'hospice  de  la  Salpétrière.  —  Paris. 

DELAGÉN1ÈRE  (Henri),  Chirurgien  de  l'hôpital  civil.  —  Le  Mans. 


Secrétaires  généraux  honoraires. 

M.  POZZI  (Samuel),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à 
la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca  —  (1884-1893). 

M.  PICQUÉ  (Lucien),  Chirurgien  de  l'hôpital  Bichat  —  (1994*1903). 


Trésorier  honoraire. 
M.  ALCAN  (Félix),  Libraire-Éditeur. 
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PRÉSIDENTS  DES   CONGRÈS 


■  TRËLAT  (Ulysse). 

■  OLLIER  (Léopold). 

-  VERNEUIL  (Aristide). 

■  LARRBY  (fiippoiyte). 

•  GUYOW  (Félix). 

-  DEMONS  (Albert). 

-  LANNELONGUE  (Odilon). 

-  TILLACX  (Paul). 

•  fiŒGKEL  (Eugène). 

-  TERRIER  (Félix): 

■  GROSS  (Frédéric). 

-  LE  DENTU  (Auguste). 

-  PONCET  (Antonin). 
LUCAS-CHAMPIONNIÊRE  (Jnst). 

■  REVERD1N  (Jaques). 

■  PÉRIER  (Charles). 
POZZI  (Samuel). 

•  CHAUVEL  (Jules). 

-  JiONPROFIT  (Ambroise). 


il)  AtPBOKBB  Gotam,  désigné    pour   présider  le  [Congres   de  1895,  est 
décédé  *u  mois  de  février  1898. 
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Membres  fondateur»  déeédés. 

1889  —  Perrin  (Maurice),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Directeur 

de  l'École  d'application  militaire  du  Val-de-Grâce.  —  Paris. 

1890  —  Duménil  (Louis),  Correspondant  national  de   l'Académie  de 

médecine,  Professeur  à  l'École  de  médecine.  —  Rouen. 

1890  —  Trélat  (Ulysse),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 

seur à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux.  — 
Paris.  (Ancien  Président.) 

1891  —  Cazin,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital.  —  Berck-sur-Mer. 

1892  —  David  (Th.),  Directeur  de  l'École  dentaire.  —  Paris. 

1893  —  Horteloup,  Chirurgien  de  l'hôpital  Necker.  —  Paris. 

1895  —  Guérin  (Alphonse),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chirur- 
gien honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris.  (Président  désigné.) 

1895  —  Larrey  (le  baron  Félix- Hippolyte),  Membre  de  l'Institut  et  de 
l'Académie  de  médecine,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  ancien  Président  du  Conseil  de  santé  des  années. 
—  Paris.  (Ancien  Président.) 

1895  —  Terrillon  (Octave),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 
4895  —  Vernenil  (Aristide),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  mé- 
decine, Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien honoraire  des  hôpitaux.  —Paris.  (Ancien  Président.) 

1896  —  Montas  (Léon),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  en 

chef  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Grenoble. 

1896  —  Nicaise  (Edouard),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 

fesseur agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien   des 
hôpitaux.  —  Paris. 

1897  —  Leroux,  Chirurgien  honoraire  de  l'hôpital  civil.  —  Versailles. 

1898  —  Péan  (Jules-Emile),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chi- 

rurgien honoraire  des  hôpitaux.  —  Paris. 

1898  —  Heydenreich (Albert),  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine.— Nancy. 

1899  —  Socin  (Auguste),  Professeur  à  l'Université  de  Bàle  (Suisse). 
1899  —  Guerlain,  Chirurgien  en  chef  honoraire  de  l'hôpital.  —  Bou- 

logne-sur-Mer. 

1899  —  Asam  (Eugène),  Associé  national  de  l'Académie  de  médecine, 

Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Bordeaux. 
4900  —  Bœckel  (Eugène),  Ancien  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  de  l'hôpital.   —  Strasbourg  (Alsace).  (Ancien 
Président.) 

1900  —  Décès  (Arthur),  Professeur  à  l'École  de  médecine.  —  Reims. 
4900  —  Ollier  (Léopold),  Correspondant  de  l'Institut,  Associé  national 

de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine. —  Lyon.  (Ancien  Président.) 

4900  —  Saztorph, Professeur  à  l'Université.  — Copenhague  (Danemark). 

4902  —  Polaillon  (J.-F.-B.),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
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fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  hono- 
raire des  hôpitaux.  —  Paris. 
J903  —  Panas  (Photino),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Profes- 
seur honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  hono- 
raire de  l'Hôtel -Dieu.  —  Paris. 
1903  —  Bouilly  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Paris. 
1905  -  Paquelin  (Claude-André).  —  Paris. 


LISTE  DES  MEMBRES 

L'ASSOCIATION   FRANÇAISE   DE  CHIRURGIE 

(MEMBRES  FONDATEURS  ET  MEMBRES  A  VIE) 


Membres  fondateurs  : 

Abadie  (Charles),  anc.  Int.  des  hôp.  —  Paris. 

Angnlo  (Raphaël).  —  Paris. 

Arragon  (Henri),  Méd.-Maj.  de  in  classe.  — Tunis.  —  (Armée.) 

Bœckel  (Joies),  Corresp.  de  l'Acad.  de  méd.  et  de  la  Soc.  de  chir. 

—  Strasbourg. 
Gasnso  (Gabriel),  Prof.  —  La  Havane. 
Cauchois,  Chir.  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Cerné  (Alf. -Eugène),  Prof,  de  clin.  chir.  à'  l'Éc.  de  méd.,  Chir.  de 

l'Hôtel-Dieu.  —  Rouen. 
Chénienz  (François),  Dir.  et  Prof,  à  l'Éc.  de  méd.  —  Limoges. 
Combalat,  Prof,  honoraire  à  l'Éc.  de  méd.,  Chir.  en  chef  des  hôp., 

Corresp.  de  l'Acad.  de  méd.  et  de  la  Soc.  de  chir.  —  Marseille. 
Cnsset  (Jean),  ancien  Chef  de  clin.  chir.  —  Lyon. 
Dejace  (Léopold).  —  Flemalle-Graude  (Belgique). 
Delore  (Xavier),  Corresp.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  anc.  Prof.  adj.  à  la  Fac. 

de  méd.,  et  anc.  Chir. -Major  de  la  Charité  de  Lyon.  —  Romanèche- 

Tborins  (Saône-et- Loire). 
Démons  (Albert),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Corresp.  nat.  de  l'Acad.  de 

méd.  —  Bordeaux. 
Djémil-Pacha,  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'Éc.  imp.  de  méd.  —  Constanti- 

nople. 
Doyen  (Eugène).  —  Paris. 
Dnplay  (Simon),  Membre  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof.  hon.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Chir.  hon.  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Paris. 
Ehrmann  (J.),  Assoc.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.  et  Corresp.  de  la  Soc. 

de  chirurgie.  —  Paris. 
Galezowslri  (Xavier).  —  Paris. 
Gross  (Frédéric),  Corresp.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  Doyen  et  Prof,  de 

clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Nancy. 


MEMBRES  A  VIE  XVII 


,  Goelliot  (Octave),  Chir.  de  l' Hôtel-Dieu.  —Reims. 

!  Gsvan  (Félix),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof,  honor. 

à  li  Fac.  de  méd.,  Ghir.  honor.  de  Phôp.  Necker.  —  Paris. 
Jaceas  (Charles),  Âgr.  de  l'Univ.  —  Bruxelles. 
Joffitrd  (Gustave),  ancien  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'Univ.,  Corresp.  de 

l'Acad.  de  méd.,  Associé  étranger  de  la  Soc.  de  chir.  —  Genève, 
laberlé  (É.),  Prof,  à  l'ancienne  Fac.  de  méd.  —  Strasbourg. 
LabM  (Léon),  Membre  de  l'Institut  et  4e  l'Acad.  de  méd.,  Prof.  agr.  à 
|     la  Fac.  de  méd.,  Ghir.  bon.  des  hôp.  —  Paris. 
Lacan  (Raymond),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris.  —  Montanban. 
Laiaelongue  (Odilon-Marc),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Acad.  de  méd., 

Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  hon.  des  hôp.  —  Paris. . 
lé  Daatn  (Auguste),  Membre  de  l'Acad.  de  méd..  Prof,  à  la  Fac.  de 

méd.,  Chir.  de  l'Hôtel- Dieu.  —  Paris. 
Malherbe  (Albert),  Direct,  et  Prof,  à  l'Êc.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  des 

hôp.— Nantes. 
Martel,  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Ghir.  en  chef  hon.  de  l'Hôtel-Dieu, 

Corresp.  de  la  Soo.  de  chir.  —  Saint-Malo. 
Martin  (fdonard),  ancien  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Corresp.  de  la  Soc. 

de  chir.  —  Genève. 
Maanoury  (Gabriel),  Corresp.  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  Ghir.  de  l'Hôtel- 

Dieu.  —  Chartres. 
Mdaod  (Charles),  Membre  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de 

Aéd.,  Chir.  des  hôp.  —  Paris. 
tauri  (Alfred),  Associé  nat.  de  l'Acad.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  de 

l'Hôtel-Dieu.  —  Avignon. 
Nriar  (Charles),  Membre  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de 

méd.,  Chir.  hon.  des  hôp.  —  Paris. 
Poni  (Samuel),  Membre  de  l'Acad.  de  méd.,  Prof.  à  la  Fac.  de  méd., 

Chir.  de  Fhôp.  Broca.  —  Paris. 
Rereriin  (Jaque*-L),  Prof,  à  l'Univ.,  Associé  étranger  de  la  Soc.  de 

chir.  —  Genève. 
Satrt  (Paul).  —  Grenoble. 

Tédtaat  (Emile),  Prof,  de  clin.  chir.  à  la  Fac.  de  méd.  —  Montpellier. 
Ttoiar  (J.),  Prof,  de  clin.  chir.  à  l'Univ.,  Chir.  à  Phôp.  Saint-Pierre. 

—  Bruxelles, 
fanas  (Louis),  Prof,  à  l'Éc.  de  méd.,  Ghir.  en  chef  de  l'hôp.,  Corresp, 

oat.  de  l'Acad.  de  méd.  —  Tours. 

Membres  à  vie  : 

i 

Menot  (Etienne),  Ghir.  de  la  clin,  des  voies  urin.  du  dispensaire 
général.  —  Lyon. 
,    ^«taille,  Prof,  à  l'Éc.  de  méd.,  Chir.  de  l'Hôtel-Dieu.  —  Rouen. 
froca  (Auguste),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Paris. 
Calot  (François),  Ghir.  en  chef  de  Thôp.  Rothschild.  —  Berck-sur-Mer. 
ftstvel  (Jules),  Méd.  insp.  de  l'armée,  en  retraite,  Membre  de  l'Acad. 
de  méd.  —  Paris.  —  (Armée.) 

coma,   di  chir.  1906.  à 
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Debaiiieox  (Th.),  Prof,  de  clin,  chir.  à  l'Unir.  —  Loavaip. 

DclafénloTB  (Henri),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Chfc  de  rhép..xrfil. 

—  Le  Mans. 

Delagénidre  (Paul),  anc.  InL  des  hôp~  de  Paris»  Prof,  à  PÉc.  de  méd. 

'—  Tour*. 
Parkas  (Ladisla*  de),  Chir.  des.  hôp.  —  Budapest 
Prey,  Ghir.  a4j.  de  l'hôp.  civ.  —  Mulhouse. 
Giordano,  Chir.  en  chef  de  l'hôp. -Venise.  (Italie).  . 

Hartmann  (Henri),  Prof.  agr.  à  la  Pac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  —  Paris. 
Hassler  (Lucien),  Méd.  princ.  de  2«  classe,  Méd.  chef  de  l'hospice  mixte. 

'—.  Sakitr-Étienne.  —  [Armée.) 
Inglessis  (Panagioetia)~--  Marseille. 

Jeanne,  Prof.  supp.  à  l'Éc.  de  niéd.,  Chir.  des  hôp.  —  Rouen.  ; . 
Kôrte  (Werner),  Professeur,  Chirurgien  de  l'hôpital  Urban,  39,Potsdam- 

tneralrasse.  —  Berlin  (Allemagne). 
Lardennois  (Henri),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof.  supp.  a-l'ÊCv  de 
,  icaéd.,  Chir.  des  hôp.  —  Reims. 

Le  Bec  (E.),  Chir.  de  rhô  p.  libre  Saint-Joseph.  —  Paris. 
Lmcas-Championniàre  (Jnst),  Membre  de  l'Acad.  de  Méd.,  Chir.  de 

l'Hôtel-Dieu.  —  Paris. 
Kénafd,  Chir.  en  chef  de  l'hôp,  maritime.  —  Berck-sttr-Mer.  . 

Monnier,  Chir.  de  l'hôp.  libre  Saint-Joseph,  —  Paris. 
Monprôfit(Amhroise),  anc.  Int.  des  hôp.  de  Paris,  Prof,  à  PÉe.  de  iméd., 

Chir.  de  THôtel-Dieu.  —  Angers. 
Nimier  (Henri-Jacques),  Méd.  princ.  de  1"  classe»  Prof,  à  L*Be.  d'apauV. 

du  serv.  de  santé  militaire  du  Val-de-Gràce.  —  Paris.  —  (Armée.) 
Rafin, (Maurice).  —  Lyon. 
Beclns  (Paul),  Membre  de  l'Acad.  de  méd~»  Prof,  à  là  Pac.  de  méd.;  Chir. 

des  hop.  —  Paris. 
Biche  (Panl),  Chir.  des  hôp.  —  Paris. 
Seheffer  (Alfred),  Méd.  adj.  de  l'hôp.  civ.  —  Strasbourg. 
Segond  (Panl),  Prof,  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des  hôp.  — Paris. 
Stocknm  (W.-J.  van),  Chir.  en  chef  de  l'hôp.  —  Rotterdam  {Hollande). 
Tachard  (Élie),  Méd.  princ.  de  ire  classe  de  l'armée,  en  retraite.  — 
.  Toulouse. 

Toison  (J.),  Prof.  supp.  à  la  Fac.  libre  de  méd.  de  Lille.  —  Douai. 
Tuffier  (Théodore),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  des    hôp. 

—  Paris. 

Vacher  (Lonis).  —  Orléans. 

Vincent  (Eugène),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.,  Chir.  en  chef  de  la  Cha- 
rité. —  Lyon. 

Walther  (Charles),  Prof.  agr.  à  la  Fac.  de  méd.%  Chir.  des  hôp.,  68,  rue 
de  Bellechasse.  —  Paris  (7«). 
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Lu  noms  de*  Membres  Fondateurs  sont   suivis  de  ta  lettre  f  et  ceux  des 
Membres  à  pie  de -la  lettre-  ».) 

Abadie  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux*,  4»,  boisriéVard  Haftissmatfn. 
-  Paris  (9*).  —  F. 

Adenot  (Etienne),  Chirurgien  de  la  ctinique  des  voies^ùrittaim  dudts- 
pansaire  général,  4$,  rue  Auguste-Omte.  ~  Lyon».  —  H* 

Ader  (Joiaplf).  —  9arot~Cypriett  (Dordogiie).  ' 

ADttrraii  (Joaqnin),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecin©,  Chirurgien- des 
faépftaax,  2  èia,  rue  de'Solférino.  —  Parie  (7«). 

Albartm,  Chirurgien  des  hôpitaux,  41,  rue  Émile-Zola.  —  Lyon. 

Aleaaodre  (Oastbv),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  2.  rue  Baudinv  — 
Paris  (9°). 

Alivisato*  (M.  S;)>  Prefe*s*t>  agrégé  à  la<  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien à  la  Polyclinique,  7,  rue  de  Marseille.  —  Athènes  (Grèce). 

AlessaBdri  (Robert),  Professent  de  pathologie  chirurgicale  à  la  FsettlU 
de  Médecine,  Chirurgien'  de*  hôpitaux,  36* ,  rue  Pàlestro.  -*-  Rome 
Italie). 

Aimanxa.  —  Buenos-Aires  (République  Argentine). 

Aidré  (Maurice),  Chirurgien  de  Thôpitat  —  Péroné  (Somme). 

André  (Paul),  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine,  9,  rue-  de 
Serve.  —  ^aocy.       : 

Andreae  (Ed.),  9,  rue  de  Candolle.  —  Genève  (Suisse). 

lager  (Théophile),  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  28,  avenue 
Hoche.  —  Paris  (8e). 

Angnlo  (Raphaël),  7,  avenue  dé  l'Aima.  —  Paris  (8e).  —  *, 

Ardottin  (fini),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  PariB,  Chirurgien  dk 
l'hôpital  civil,  44,  vue  Bondor:  —  Cherbourg  (Manche). 

Arragon  (Beart),  Médecin-Major  de  iro*  classe,  —  Tunis  (Tunisie).  — 
Armée.)  — P. 

ftrroa  (Joseph),  Chirurgien  des  hôpitaux,  9,  rue  Bayard.  —  Paris  (8°). 

Aotfret  (Charles),  Médecin  inspecteur  général  en  retraite,  ancien  Prési- 
dent dtr Conseil  supérieur  de  santé  de  la  marine,  Correspondant  national 
de  f  Académie  de  Médecine,  49,  rue  Caumartin.  —  Paris  (9e).  —  (Marine) . 

Aorray  (Maurice),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  50,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris  (8*)'. 
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Baillet  (Marcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  89,  boulevard 
Alexandre-Martin.  —  Orléans. 

Banset  (Ch.-S.),  ancien  Chef  (je  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine»  49,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7e). 

Bar  (Louis),  Chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  à  l'hôpital,  22,  boule- 
vard Dubouchage.  —  Nice  (Alpes-Maritimes). 

Barbarin  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  186,  rue  du  Faubourg- 
Saint-Honoré.  —  Paris  (8e). 

Bardesco  (N.)>  Chirurgien  de  l'hôpital  Brancoveano,  40,  Calea  Dorobaa- 
lilor.  —  Bucarest  (Roumanie). 

Barette  (Joseph-Pierre),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École 
de  médecine,  13,  rue  de  Berniéres.  —  Caen. 

Barnsby  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  sup- 
pléant à  l'École  de  médecine,  22,  boulevard  Heurteloup.  —  Tours. 

Bataille,  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  adjoint  des  hôpi- 
taux, 41,  rue  de  Buflon*  —  Rouen.  —  R. 

Bauby  (Dénia),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  42,  rue  Pharaon.  —  Toulouse. 

Baudet  (Raoul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  2»  square  Moncey.  —  Paris  (9e . 

Baudoin,  ancien  Interne  des  hôpitaux,.  120,  faubourg  de  Flandre.  — 
Charleville  (Ardennes). 

Baudouin  (Marcel),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  21,  rue  Linné.  — 
Paris  (5e).     . 

Baxy  (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  85,  boulevard  Haussmann.  — 
Paris  (8e). 

Béclère  (Antoine),  Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  122,  rue  La 
Boétie.  —  Paris  (8e). 

Bégouin  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  14,  rue  d'Aviau»  —  Bordeaux. 

Begoune  (Lazare),  de  Cherson  (Russie),  1,  avenue  de  la  Gare.  —  Lau- 
sanne (Suisse). 

Bellatti  (Bartolomeo),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  civiL  —  Feltre 
(Italie). 

Bander  (Xavier),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  17,  rue  Alphonse-de-Neu- 
ville. —  Paris  (17e). 

Benaa  (P.),  Chirurgien  des  hôpitaux,  8,  rue  de  l'Hôtel-des-Postes.  —  Nice. 

Bérard  (Léon-Eugène),  Professeur  agrégé  &  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux,  \ ,  quai  de  l'Hôpital.  —  Lyon. 

Bergalonne  (Charlei-J.),  4,  rue  Saiot-Ours.  —  Genève  (Suisse). 

Berger  (Paul),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  de  méde- 
cine opératoire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital 
Necker,  16,  rue  de  Bourgogne.  —  Paris  (7e). 

Bergmann  (Ernest  von),  professeur  à  l'Université,  1,  Alexander  Ufer.  — 
Berlin  (Allemagne). 

Bergonié  (Jean),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant 
national  de  l'Académie  de  médecine,  6  ois,  rue  du  Temple.  —  Bordeaux. 

Bernard  (Gustave),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  39,  rue  des  Mathurios. 
—  Paris  (8e). 
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Bertaoflrier  (A.),  Chirurgien  de  l'Hôpital  général,  42,  boulevard  Ledru» 
Rollin.  —  Moulins. 

Baaraier  (Louis),  Chirurgien  des  hôpitaux,  *2,  rue  de  Bourgogne.  — • 
Paris  |7«). 

lançon  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  51,  rue  Miromesnil.  — 
Paris  (*). 

Mbot  (Auguste),  51,  rue  Lucien-Namèche.  —  Namur  (Belgique). 

Bûkant  (Marceau),  5,  avenue  de  l'Opéra.  —  Paris  (1er). 

Hanqmwpie  (Paul),  Chirurgien  de  l'Hôtel- Dieu.  — -  Laon. 

Hoch  (Oscar),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  Chi- 
rurgien de  Kgl.  Frederiks-Hospital.  — -  Copenhague  (Danemark). 

Bodàaert  (Eugène),  Assistant  de  la  clinique  chirurgicale  à  l'Université, 
ii,  me  du  Gouvernement.  —  Gand  (Belgique). 

Bottai  (Jules),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la 
Société  de  chirurgie,  Chirurgien  de  l'hôpital  civil,  2,  quai  Saint-Nico- 
las. —  Strasbourg  (Alsace).  —  F. 

Bouder  (P.),  4,  place  du  Pont-Vieux.  —  Alais  (Gard). 

Bouuriage  (A.),  43,  rue  du  Fossé-aux-Loups.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Boqwl  (A.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  l'École 
de  médecine,  21,  rue  Saint-Martin.  —  Angers. 

Bories  (Benjamin- Louis),  ancien  Médecin-Major  de  l'armée,  7,  place 
d'Armes. —  Montauban. 

Boulogne  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lille,  Médecin  de 
Hôtel-Dieu,  78,  rue  de  Mons.  —  Valenciennes. 

Boursier  (André),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des 
hôpitaux,  51,  rue  Huguerie.  —  Bordeaux. 

Bouquet  (Hippolyte),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie,  26,  rue  Blatin.  —  Clermont-Ferrand. 

Braqoehsye  (J.)}  Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bor- 
deaux, Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  civil  français,  22,  rue  d'Espagne. 
—  Tunis  (Tunisie). 

Brun  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  ancien  Chef  de  clinique 
chirurgicale,  14,  faubourg  de  France.  —  BelforU 

Brenken  (Henri),  Chirurgien  adjoint  des  hôpitaux,  Chef  de  service  à 
l'hôpital  Sainte-Elisabeth,  31,  rue  Van  Brée.  —  Anvers  (Belgique). 

Brin  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  l'École 
de  médecine,  12,  rue  du  Haras.  —  Angers. 

feoca  (Auguste),  Professeur  .agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  5,  rue  de  l'Université.  —  Paris  (7e).  —  R. 

Brodier  (Henri),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Necker,  5, 
rueKerre-le-Grand.  —  Paris  (8e). 

BnBckaert  (Jules),  16,  place  du  Comte-de-Flandre,  —  Gand  (Belgique). 

Bnmssin  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 
l'hôpital  civil,  Correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie,  41,  rue  de  la 
Paroisse.  —  Versailles. 

frotisaHe  (Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 
*  l'École  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital,  109,  rue  Jean-Jacques- 
Rousseau.  —  Dijon. 
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Brucn  (Edmomd),  Professeur  .honoraire  à  l'École  4e  médecmè,  3,  rue 

Arago.  — Alger. 
Brunswic-Le  Bifcan,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Parie,  Chirurgien 

en  chef  de  l'hôpital  Sadiki,  10,  rue  Amilcar.  —  Tunis  (Tunisie). 
Buffet  (Louis),  Chirurgien  en  chef  4e  l'taftpâai,  Correspondant  de  la 

Société  de  Chirurgie,  14,  rue  Porte-Rouge.  —  Elbeuf  (Seine-Inférieure). 
Bumoir,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  i,  ruô  de  i'AbbaJe-dTale. 

—  Saint-Quentin  (Aisne). 

Burckardt  (Von),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  26,  Ktiegsbergstr.  — 

Stuttgart  (Allemagne) . 
Buscarlet  (Francis),  ancien  Interne  des.  hôpitaux  de  Paris,' Priva t-Docent 

de  chirurgie  à  l'Université,  Correspondant  de  la  Société  de  Ghinirgie, 

42,  rue  Petitot.  —  Genève  (Suisse). 
Cahier  (Léon),  Agrégé  libre  du  Val-de-GrAce,  Médecin  principal  de 

*  classe  à  ITiôpital  militaire.  —  Mantille.  —  {Armée.) 
Gaillaud  (Ernest),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Prince- Albert,  49,i>ou- 

levard  de  l'Ouest.  —  Monaco. 
Calot  (François),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Rothschild.  —  Borck- 
'    sur-Mer  (Pas-de-Calais).  —  B. 
Campenon  (Victor),  Professeur  agrégé  àlâ  Faculté  de  médecine,  Chirur- 

gien  des  hôpitaux,  52,  rue  des  Saints-Pères.  -—  Paris  (1?).  . 
Carlier  (Victor),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant  de 

la  Société  de  Chirurgie,  46,  rue  des  Jardins.  ~-  Lille.. 
Carvallo  (Ventura),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Santiago 

(Chili). 
Cassin(Paul),  Chirurgien  de  Hiôpitai  Sainte-Marthe,  45,  place  du  Palais. 

—  Avignon. 

Gastex  (André),  ancien  Chef  de  elinique  à  la  Faculté  de  médecine,  30, 

avenue  de  Messine.  —  Paris  (8»). 
Gasuso  (Gabriel),  Professeur.  —  La  Havane  (lie  de  Goba).  —  F. 
Caterinopoulos,    Professeur  de  pathologie  externe   à  l'Université-.-  — 

Athènes  (Grèce). 
Cathelin  (Fernand),  Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de*  médecine  à.  l'hô- 
pital Necker,  21 ,  rue  Pierre-Charron.  —  Paris  (16e).      ' 
Cauchois,   Chirurgien   en   chef  de  THôtel-Dieu,   40,   rue   Morand.   — 

Rouen.  —  F. 
Cavaillon  (Adolphe).  —  Carpentras  (Vaucluse). 

ISayla  (André),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital.  —  Bergerac  (Dordogne). 
Cazin  (Maurice),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine  (Hôtel-Dieu),  7,  place  de  la  Madeleine.  —  Paris  (Ier). 
Ceccherelli  (Andréa),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  A  l'Université, 

186,  strada  Vîttorio-Emanuele.  —  Parme  (Italie). 
Ceci  (Antonio),  ancien  Professeur  à  l'Université  de  Gênes,  Directeur  de 

la  clinique  chirurgicale  à  l'Université  royale.  ~  Pise  (Italie). 
Célérier  (Alphonse).  —  Viileréal  (Lot-et-Garonne). 
Cerné  (Alf. -Eugène),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  VÉcole  de 

médecine,    Chirurgien    de   THôtel-Dieu,    24,    rue   Saint-Patrice.    — 

Rouen.  —  F. 
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Chabrié  (Camille),  Chef  du  laboratoire  de  chimie  de  la  Clinique  des  voies 
urinaires  à  l'hôpital  Necker,  83,  rue  Denfert-ftoohereau»  —  Paris  (5tyJ 

Chandelnx  (A.),  Professeur  agrégé,  Chargé  de  cours  complémentaire  à 
la  Faculté  de  médecine,  3,  rue  des  Archers.  —  Lyon.      -         .  •      ~> 

Chipât  (Henri),Chirurgien  des  hôpitaux,  2 1 ,  avenue  d'Eylau.  — 'Paris' (  16e) . 

Chastel  (Iules),  Médecin  inspecteur  de  l'armée,  en  retraite,  Membre 
de  l'Académie  de  médecine,  27,  avenue  Bosquet.  —  Paris  (7«)..>— 
(Année.)  —  B.  .'( 

Cainnnax  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciée, 
Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  Hustin.  —  Bordeaux. 

Chantas  (Parai).,  Médecin  Inspecteur  de  l'armée.  Directeur  du  sertfe* 
de  santé  du  4e*  corps  d'armée,  242,  rue  Solférinb.  —Lille.  -^(Amêa) 

Chénieux  (François),  Directeur  et  Professeur  à  l'École  de  médecine, 40  0w, 
rue  Péunîand-Beaupevrat.  —  Limoges.  —  P. .  «•  "î 

Cherâssn  (Ernest-Auguste),  Médecin  principal  de  1"  classe,  Médecki- 
eherde  l'Hôpital  militaire  Bégiu.  —  Saint-Mandé  (Seine).  —  [Armée.) 

denier  (Louis-Emile),  Prosecteur  des  hôpitaux,  10,  rue  Danton,  s— 
Paris  (0").        ■  •    -  » 

Oubret  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  42,  allée  du 
Barra.  —  Aorfflac  (Cantal).  .  :  I 

Chipaolt(Antony),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  21,  rue  Halle.  —Paris (44e). 

Crrel  (Yictor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  37,  mue  Satat-Yrest 
-Brest. 

dément  (Gustave),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  &  llkiverstaé 
de  Lausanne,  rue  de  Pérolles.  —  Fribourg  (Suisse).  •  ' 

Coàmûa  (Alexandre  de),  Professeur  d'orthopédie  à  rtJnrfersité,'  Direc- 
teur de  riostitut  Rixzoli.  —  Bologne  (Italie).  "{ 

Collm  (Henri),  10,  rue  Danton.— Paris  (6*).  { 

fissibalat,  Professeur  honoraire  à  fÉcdïe  de  médecine,  £hifurgjie(i  eu 
chef  des  hôpitaux,  Correspondant  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la 
Satiété  de  chirurgie,  #4 ,  oours  Pierre-Puget.  —  Marseille.  —  F.  .•  '*'  <    * 

Coodamin,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  «édeoitte,  1,  rue  du  fiât. 

—  Lyon.  "  .         .      -  • ;  * 
Cordier  (S.),  Chirurgien  de  l'Antiquaille,  4,  rue  Childebert.  —  Lyon, 
fisttm  (tndle),  Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine,  rue  fai£ 

han.  —  Dijon.  '  ' 

Coedrty  (Psrul),  ancien  Chef  adjoint  de  otéeique  à  la  Faculté  de  «téâél 

cine,  74,  rue  de  Miromesnil.  —  Paris  (9e).  ir  -    ■ 

Costa  (William  de),  Chirurgien  des  hôpitaux,  40,  rue  dé  Faub#urg-4e- 

THospital.  —  Neefehâtal  (finisse). 
OsftBe,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  FBfttef- 

Dieu,  48,  rue  du  Colombier.  —  Orléans  (Loiret).  "  '  ' 

Granwefl  (©sfflW-J.),  Prerfe&seur  abrégé  de  climque  c*rirargica4e  à  la 

Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  825,  riie  SantavFé. 

—  fteenos- Aires  (République  Argentine}.  /'..>:.'.[ 
Croisier  (Alexandre),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Pari V  20,  /<fûai 

Saint-Jean.  —  Mois.  " '  ■'-'  •  ' 

fatilkjt  Çf.)t  Professeur  agrégé  des  Facultés*  de  médecine;  Directeur 


XXIV  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

et  Professeur  à  l'École  de  médecine,  25,  boulevard  Bugeaud.  —  Alger. 
Cusset  (Jean),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 

médecine,  16,  rue  Terme.  —  Lyon.  —  F. 
Cserny  (Vincent),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  1,  Sophienstrasse. 

—  Heidelberg  (Allemagne). 

Dam  (Charles),  Aide-chirurgien  à  l'hospice  des  Enfants- Assistés,  119,  rue 

Gachard.  —  Bruxelles  (Belgique). 
Damalix  (François-Adrien),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  Chirurgien  de 

la  Maison  nationale  d'aliénés  de  Charenton,  31,  rue  du  Plateau.  — 

Saint-Maurice  (Seine). 
Damas,  Chirurgien  du  service  départemental.  —  Digne  (Basses-Alpes). 
Dartigues  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  14,  rue  d'Anjou.  — 

Paris  (8«) 
Daipres  (Jules-Eugène),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,   5,    place 

Puget.  —  Toulon  (Var). 
Dauriac  (Jules- Stanislas),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  8,  rue  Théodule- 

Ribot  -i  Paris  (17«). 
Debaisieux  (Th.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  14, 

rue  Léopold.  —  Louvain  (Belgique).  —  R. 
Debout  d'Estrées  (Albert),  Médecin  aux  Eaux  de  Contrexéville,  37,  rue 
.    Godot-de-Mauroi.  —  Paris  (8e) 
Dehenne  (Albert),  19,  rue  de  Milan.  —  Paris  (9e). 
Dejace  (Léopold).  — Flemalle-Grande,  province  de  Liège  (Belgique).  —  F. 
Delage  (Jacques),  6,  passage  Lonjon.  —  Montpellier. 
Delagénière  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 
-  de  l'hôpital  civil,  15,  rue  Erpell.  —  Le  Mans.  —  R. 
Delagénière  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 

l'École  de  médecine,  15,  rue  Origet.  —  Tours.  —  R. 
Delanglade  (Edouard),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur 

à  l'École  de  médecine,  24,  rue  Nicolas.  — -  Marseille. 
Delangre,  Chirurgien-directeur  de  l'Institut  chirurgical,  49,  Grande- 
4   Place.  —  Tournai  (Belgique). 
Delaunay  (Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  53,  avenue  Montaigne. 

—  Paris  (8f). 

Delbet  (Paul),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, 14,  rue  Roquépine.  —  Paris  (8e). 

Delbet  (Pierre),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
des  hôpitaux,  24,  rue  du  Bac.  —  Paris  (7e). 

Delétres,  Chef  du  service  de  chirurgie  et  de  gynécologie  à  l'Institut 
chirurgical,  7,  rue  de  la  Charité.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Delore  (Xavier),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 
ancien  Professeur  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine,  et  ancien  Chirur- 
gien-Major de  la  Charité  de  Lyon.  —  Romanèche-Thorins  (Saône-et- 

.   Loire). —  P. 

Delore  (Xavier),  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 
22,  .quai  de  la  Charité.  —  Lyon. 

Delorme  (Edmond),  Médecin  inspecteur  de  l'armée,  Membre  de  l'Académie 

•    de  médecine,  Directeur  de  l'École  d'application  du  service  de  santé 
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militaire  du  Val-de-Grace,  277  fcis,  rue  Saint  Jacques.  —  Paris  (6e). 

-  {Année.) 

Wfoie  (Paul),  roe  des  Chevaliers.  —  Tongres  (Belgique). 

Disons  (Albert),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant 

national  de  l'Académie  de  médecine,  15,  rue  du  Champ-de-Mars*  — 

Bordeaux.  —  P.        . 
Démosthène,  Chirurgien  en  chef  de  l'armée,  Professeur  à  la  Faculté  de 

médecine,  Correspondant  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  Société 

de  chirurgie,  8,  Strada  Prudentu.  —  Bucarest  (Roumanie). 
Deooulin  (Alphonse),  Chirurgien  des  hôpitaux,8,  rue  du  Four.  —  Paris  (6e). 
Dtpage,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  Chirurgien  de 

l'hôpital  Saint-Jean,  75,  avenue  Louise.  —  Bruxelles  (Belgique). 
i,  6,  rue  des  Telliers.  —  nions  (Belgique). 
(Léon),  Chirurgien  consultant  des  hôpitaux  civils,  98,  avenue  des 

Arts.  —  Anvers  (Belgique). 
Duaes  (Ernest),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  59,  rue  La  Boétie.  — 

Paris  (8«). 
bitot  (Etienne),  2,  rue  Boissac.  —  Lyon. 

De  Tresse  (C.;f  Chirurgien  à  l'hôpital  Sainte-Elisabeth,  39,  rue  Saint- 
Joseph.  —  Anvers  (Belgique). 
Dioais  du  Séjour  (Pierre),  ancien  Interne  provisoire  des  hôpitaux  de 

Paris,  Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  des 

hôpitaux,  42,  place  de  Jaude.  —  Clermont-Ferrand. 
Djémil-Pacha,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  Impériale  de 

médecine,  8,  rue  Capakm-Fourouo.  —  Constantinople  (Turquie).  —  F. 
Dot  (Louis),  Chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 

de  médecine,  9,  rue  du  Président-Carnot.  —  Lyon. 
Doyen  (Eugène),  6,  rue  Piccini.  —  Paris  (16e).  —  F. 
Drtasart  (Harcisse),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Somain 

(Jord). 
Dthtr  (Louis-Eugène),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  84, 

roe  de  Tournai.  —  Lille. 
Ditarg  (G.)»  Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-André,  30,  rue  des  Trois- 

Gooib.  —  Bordeaux, 
tocaunp  (V.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

Chirurgien  de  l*Hôtel-Dieu,  29,  rue  de  la  Bourse.  —  Saint-Étienne. 
Dscaastelet  (Louis),  il  Iris,  rue  Portalis.  —  Paris  (8«). 
Dacroquet  (Charles),  ancien  Interne  de  l'hôpital  de  Berck,  67,  rue 

d'Amsterdam.  —  Paris  (8a). 
Dudley-Tait,  Président  de  l'Académie  de  médecine  de  la  Californie,  1054, 

Post  street.  —  San  Francisco  (E,  U.  A.) 
Didon  (E.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de 

rhôpital  Saint-André,  3,  rue  Duplessis.  —  Bordeaux, 
hjtfier  (Charles),  Chirurgien  des  hôpitaux,  74,  rue  Miromesnil.  — 

Paris  (8*). 
hjoa  (Victor),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  3,  place  du  Palais. 

-  Moulins  (Allier). 
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Bupati  (Pierre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  a,  place  Sàiotei^Esejtrbes.  — 

Toulouse. 
Duplay  (Simon),  Membre  de  l'Académie  dé  médecine,  Profe*t«ur  *ioâ^-T 
'taire  A  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  dfc  ffirttdUBieuf 
-  70,  rue  loufftoy* — Parfe(47«). -^  P, 

Dupuy  (Jean-Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  56,  hie  Lafayette.  — 
'  Parie  (9«):  '  ' 

Bttpras  (Alfred-Louis),  25,  me  de  ftfcre.  —  Genève  {Suisse). 
Durbesson,  •  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  Chirurgien  4e  l'hô- 
pital Samte-Marthe,  9,  me  ftorêe.  —  Avigtiofo  (Vaucluee). 
Doret  (Henri),  Professeur  à  la  Fadulté'libre  de  médecine,  Correspondant 

national  de  1fÀtcadémie  de  médecine,  21,  boulevard  Vauban.  —  Lille. 
Durai  (Pierre),  Professeur  agrégé  *  la  Faculté  4e  médecine  ;  CMturgieri 

(les  hôpitaux,  262,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  {T*).  '• 
Ehrmann  (J.),  Associé  national  de  l'Académie  de  médecine  et  Gorres- 
—pondant  de  la  Société  de  chirurgie,  32,  rué  Pierre-Ghafroa.  —  Paris 

(8«).-F. 
Escat  (Jean),  ancien  Interne- des  -hûpitattx  dé  Paris;  Chargé  -du  cour* 

des  maladies  génito-urîn&ires  à  l'École  de  médecine,  34,-  cours  lieti- 

taud.  —  Marseille. 
Estor  (Eugène-Charles),  Professeur  %  la  Pàéultê  tfètnédechie,  6;  jilace  du 

Pafais.  *-i  Montpellier.         ! 
Ethier   (A.),  Professeur  agrégé' île  l'Université  '  Laval,  Chirurgien  -de 

Pnôpitai  Notre-Dame,  320,  rue  Saktf-Denis.  —  Montréal  (Canada).     * 
Ethier  (Eèrmidas),  2,  rue  de  Tocqueriïle.  —  Paris  (17*)*  »'•  • 
Paguet  (Charles),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  Chirurgie* 

de  l'hôpital,  8,  rue  du  Palais.  —  Périgucùx.  - 
Fargas  (Michel),  Professeur  dTobstétrique  et  de  gynécologie  A  îa  Faculté 

de  médecine,  47,  Rembla  Cataluna.  —  Barcelone  (Espagne). 
Farkas  (Ladislas  de),  Chirurgien  des  hôpitaux,  VIII,  Muzeum  KOrut,  18. 

—  Budapest  (Autriche-Hongrie).  —  R. 
Fattgèrê  (Gedrges),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Faux  (Der- 

dogne).  ....«•-• 

Faure  (Ïean-Lonis),  Professeur  agrégé  A  la  Faculté  de  médecine, ^Chirur- 
gien des  hôpitaux,  10,  rue  de  Seine.  —  Paris  (6*). 
Ferbn  (Lucien),  Chirurgien  adjoint  'des  bèpitaùx  omis,  15,  rueThéré- 

sienne.  —  Bruxelles  (Belgique}.' 
Ferrand  (Gabriel)/  Chirurgien  en  chef  dé  FHÔtcl-ftieà,  46,  roe  lacqûe* 

Cartier.' —  Saint-Malo  (Ifle-et- Vilaine). 
Ferron  (Michel),  Médecin  aide-major  de  I"  classe.  Surveillant  A4'Écble 

du  service  de  santé  militaire,  15,  avenue  des  Ponts.  — Lyenv"      \v 
Ferry  (Camille),  ancien  Interne  -des  hôpitaux  de  Paris,  16,  place  Darcy. 
"'^  Dijon.    '  •  ' 

Février  (Charles-Frédéric),  Médecin*  principal  dé  2»  «classe,  Professeur 

agrégé  à  la -Faculté  de  médecine,  68,;rue  Charles-ffl."  —  'Nancy.  .— 

(Armée.) 
Fblet,  Professeur  A  la  Faculté  dé  .médecine,  Correspondant  fcattonal  de 

l'Académie  de  médecine,  232,  rue  Solférino.  —  Lille:  !  * 
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Foutau  (Éntle-Jules),  Directeur  du  serrice  xle  santé  de  la  marine  «a) 
retraite,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine,  9,  avenue 
Colbert.  —  Toulon.  —  (Marine.) 

Forgne/torile),  Médecin-Major  dé  2e  classe,  hors  cadre,  Professeur  dé 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant  national 
de J'Acàdimie  de  jnédeciifo,  18, boulevard  du  Jeu<Le*Panme.  —Mont- 
pellier. —  (Armée.) 

Fwifiir  (Camille),  Professeur  à  l'Ecole  de  médecine,  22>  rae  Jules- 
Lardière.  —  Amiens. 

Prants  (Emile),  ancien  Interne  des  hôpitaux  cifils  de  Strasbourg,  30,  rue 
derÉvêché.  —  Metz  (Lorraine). 

Frey,  Chirurgien  adjoint  de  l'hôpital  civil,  5,  rue  Neuva.  — :  Mulhouse 
(Alsace).  —  R. 

Froelich  (René),  Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  .médecine,  22,  rue  des 
Bégonias.  —  Nancy. 

Fnrqnin  Werneck,  Directeur  de  la  Maternité,  43,  rue  de  L. -Clémente.  — 
Rio-de- Janeiro  (Brésil)*  ) 

Galesewsln  (Xavier),  fOâ,  boulevard  Qaussnumn.  —  Paris  (8?).  —  F.' 

Gtmpert  (Alols),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  9,  rue  BeUot. 

-  Genève  (Suisse). 

Gangolphe   (Michel),   Professeur  agrégé,  à  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  en  chef  de  rHôtel-Dieo,  84,  rue  de  )a  République.  — 

Ljon. 
fiarré  (Charles),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecins,  6,  am  Birkenvâld^ 

chen.  —  Breslau  (Allemagne). 
Gandier  (Henri),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  25,  rué 

Iokermann.  —  Lille. 
Gauthier  (René).  —  Luxeuil  Haute-Saône), 

Gayet  (Georges),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  6,  nie  Victor-Hugo.  —  Lyon. 
GenouTille   (Louis),   Chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  à 

l'hôpital  Necker,  73,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7*). 
Gflis  (P.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  l'Hôtel- 

Dieu,  8,  boulevard  Amiral-Courbet.  —  Nîmes. 
Guis  (Paul),  Professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  5,  rue 

de  robservanee.  —  Montpellier. 
Gffis  (Emmanuel),  4,  me  Léopold.  —  Matines  (Belgique).  •         - 
Giordano,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  4089,  rua  San  Luca.  —  Venise 

(Italie).— R. 
Girard  (Charles),  Professeur  de  clinique    chirurgicale  à  l'Université, 

20,  rue  Sénebier.  —  Génère  (Suisse). 
Girard  (Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à  l'École 

de  médecine,  Qbirurgien  en  chef  honoraire  de  l'hôpital,  4,  rue  Vicat. 

—  Grenoble. 

Giron  (Joseph-Finnitt),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirur- 
gien en  chef  de  l'hôpital,  11,  avenue  Garabetta.  —  Aurillao  (Cantal). 

fioris,  Chirurgien  à  l'Institut  chirurgical,  481,  rue  Royale.  —  Bruxelles 
(Belgique)* . 
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Gôsset  (A.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des 

hôpitaux,  81,  rue  de  Lille.  —  Paris  (7e). 
Goullioud  (Paul),  7,  quai  Tilsitt.  —  Lyon. 
Gourdet  (Julien),  Chirurgien  suppléant  des  hôpitaux,  1,  rue  Royale.  — 

Nantes  (Loire-Inférieure). 
Gourdon  (Joseph),  Directeur  du  service  orthopédique  de  l'hôpital  des 

Enfants,  5,  cours  Pasteur.  —  Bordeaux. 
Grinda  (Edouard),  Chirurgien  de  l'hôpital  civil,  2,  boulevard  Gambetta. 

—  Nice. 

Gripat  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  10,  rue  de  l'Au- 
brière.  —  Angers. 

Gross  (Frédéric),  Doyen  et  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine,  Correspondant  national  de  l'Académie  de  méde- 
cine, 25,  rue  Isabey.  —  Nancy.  —  F. 

Grpss  (Georges),  Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  médecine,  12  bis,  fau- 
bourg Stanislas.  — ■  Nancy. 

Gross  (Jules),  Médecin  principal  de  1™  classe,  Médecin-chef  de 
l'hôpital  militaire,  19,  quai  Richemont.  —  Rennes  (ille-el- Vilaine). 

—  (Armée.)   .        .  " 

Gudin  (Maurice),  Chef  de  clinique  chirurgicale  du  Prof.  Paes  Leme, 

7,  avenue  1"  Mars.  —  Petropolis  (Brésil). 
Guelliot  (OctaYe),  Chirurgien   de  l'Hôtel-Dieu,   9,   rue  du  Marc.   — 

Reims.  —  P. 
Guermonpres  (François),  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  63, 

rue  d'Esquermes.  —  Lille. 
Gnillemain  (Alexandre),  Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  rue  d'Edimbourg. 

—  Paris  (8«). 

Gnillet  (Engône),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
l'École  de  médecine,  28,  rue  des  Carmélites.  —  Caen. 

Guinard  (Aimé),  Chirurgien  des  hôpitaux,  20,  rue  Godot-de-Mauroi.  — 
Paris  (9e>. 

Guises  (Jean-Auguste),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  16,  boule- 
vard Malesherbes.  —  Paris  (8e). 

Guyon  (Félix),  Membre  de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine,  Pro- 
fesseur honoraire  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  de 
l'hôpital  Necker,  28,  rue  de  La  Baume.  —  Paris  (8e)»  —  F. 

Guyot  (Joseph),  Chirurgien  des  hôpitaux,  21,  rue  Saint-Genès.  —  Bor- 
deaux. 

Halle  (Noël),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  108,  rue  du  Bac.  —  Paris  (7e). 

Hallion  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Directeur  adjoint 
du  Laboratoire  de  physiologie  pathologique  des  Hautes-Études  au 
Collège  de  France,  54,  rue  du  Faubourg-Sain t- Honoré.  —  Paris  (8*). 

Harrison  (Reginald),  Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Peter,  6,  Lower  Ber- 
keley Street,  Portman  Square.  —  Londres,  W.  (Angleterre). 

Hartmann  (Henri),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  4,  place  Malesherbes.  —  Paris  (17e).  —  R. 

Hassler  (Lucien),  Médecin  principal  de  2e  classe,  Médecin  chef  de  l'hospice 
mixte,  6,  place  Badouillère.  —  Saint-Étienne  (Loire).  —  (Armée.)  —  R. 
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laaben  (Th.),  Professeur  à  l'Université,  40,  boulevard  de  Waterloo. 

—  Bruxelles  (Belgique). 

Hedrich  (Charles),  52,  rue  de  l'Arsenal.  —  Mulhouse  (Alsace), 

leits  (Victor),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hô- 
pital Saint-Jacques,  45,  Grande-Rue.  —  Besançon. 

Harbet  (Henri),  Chirurgien  dès  hôpitaux,  14,  rue  du.  Four.  — Paris  (6e). 

Hertoghe,  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Saint-Henri,  34,  chaussée  de 
Matines.  —  Anvers  (Belgique). 

Aeurtanx  (Alfred-Aimé),  Professeur  honoraire  à  l'École  de  médecine, 
Associé  national  de  l'Académie  de  médecine,  Chirurgien  en  chef  hono- 
raire des  hôpitaux,  2,  rue  Newton.  —  Nantes. 

Hildebrand  {0.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  Kon- 
prinzenufer,  61.  —  Berlin,  N.  W.  (Allemagne). 

liigfton  (Sir  William),  M.  D.,  LL.  D.,  D.  C.  L.,  F.  R.  G.  S.,  Professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  882,  Sherbrooke  street. 

—  Montréal  (Canada). 

Horand,  ancien  Chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille,  99,  rue  de  l'Hôtekle- 
Ville.  —  Lyon. 

Hoosel  (Gaston),  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  4,  rue  des 
Vieillards   —  Boulogne-sur-Mer. 

lue  (François),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hos- 
pice général,  48,  rue  aux  Ours.  —  Rouen. 

Hùgel  (Georges),  12,  rue  du  Dôme.  —  Strasbourg  (Alsace). 

luvberechts  (Théo),  Chirurgien  à  l'Institut  chirurgical  des  Sœurs  Augus- 
tioes,  10,  rue  Hôtel-des-Monnaies.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Inbert  (Léon),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  méde- 
cine, 2,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille. 

Iaglessis  (Panagiostis),  58,  cours  Pierre-Puget.  —  Marseille.  —  R. 

Isch-WaU  (Maxime),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  64,  rue  Taitbout.  — 
Paris  (••). 

Israël  (James),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  5»,  Luetzowufer.  -r 
Berlin  (Allemagne). 

Itla  (Enriqne  de),  Professeur  à  l'Université,  97,  Alcala.  —  Madrid 
(Espagne). 

Jaboôlay,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine, 
54,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 

Jacobs  (Charles),  Agrégé  de  l'Université,  53,  boulevard  de  Waterloo.  — 
Bruxelles  (Belgique).— F. 

^cques  (Paul),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  9,  rue 
Saint-Léon.  —  Nancy. 

Jilagnier  (Adolphe),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  25,  rue  Lavoisier.  —  Paris  (8e). 

Janet  (Jules),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  4,  rue  Tronchet.  — 
Paris  (8«). 

Javie  (Félix),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  232,  boulevard  Saint-Ger- 
main. —  Paris  (7«).    * 

Jeaabrau  (E.),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  2,  rue  du 
Petit-Saiat-Jean.  —  Montpellier. 
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Jeanne,  Professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien'  des 
hôpitaux,  14,  rue  des  Carmes.  —  Rouen.  —  R. 

Jeannel  (Maurice),  Professear  de  clinique  chirurgicale  *  la  Feooité.  de 
médecine,  Correspondant,  national  de  UAcadémie  de  médecine,  ï>, 
allée  Saint-Étienoe.  —  Toulouse. 

Jonnesco  (ThoauM^Proiesseur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirnrgkn  de 
l'hôpital  Coltzee,  Directe»  de  llàstiiot  anatomique,  69,  Calée;  Bero- 
hanlilor.  —  Bucarest  (Roumanie).     . 

Jordan,  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Beidoiberg  (Aller 
magne). 

Joûon  (Eugène),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Parie*  Gnimrgjen  sup- 
pléant des  hôpitaux,  Profeaeear  suppléant  à  l'École  de  méderisy,  6,  me 
du  Chapeau-Rouge.  —  Nantes. 

Jènrdaa  (Maurice),  ancienlnterne  dea  hôpitaux  de  Pariai  M. ***e  Breteeik 
—  Manabe. 

Jndet  (Henri),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  Licencié  es  sciences*  22,  rue 
de  Tocqueville.  —  Paris. 

Jnlliard  (Charles),  Privat-Docent  à  la  Faculté  de  médecine,  ancien  Chef 
de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  cantonal,  42,  rue  dp-  RJiône.  — 
Genève  (Suisse). 

JnUiarrf  (Gustave),  ancien  Professeur  de  chirurgie  opératoire  h  l'Univer- 
sité, Correspondant  de  l'Académie  de  médecine,  Associé  étranger  de  la 
Société  de  chirurgie,  6,  avenue  Mare-Konnier.  — Genève  (Suisse).  — F. 

Jaltien  (Lonia),  ancien  Agrégé  de  la  Faculté  de  médecin*  de  Nancy,  Chi- 
rurgien de  l'infirmerie  de  Saint-Lazare,  12,  rue  de  la  Chaus&ée- 
d'Antin.  —  Paris  (9-). 

Kalliontzis  (Enangelos-D.),  Professeur  de  chirurgie  opératoire  à  l'Uni- 
versité, Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris»  79,  rue  de 
1'Universfté.  —  Athènes  (Grèce). 

Kayser  (Robert),  rue  des  Tètes.  —  Colmar  (Alsace). 

lirmissen  (Edouard),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,,  Professeur 
à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-Maledes, 

:  250î  bw,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (7*). 

Kocher  (Théodore),  Professeur  à  l'Université,  25,  Villette.—  Berne  (Suisse). 

Kesberlë  (E.),  Professeur  à  l'ancienne  Faculté  de  médecine,  quai  de 
Paris.  —  Strasbourg  (Alsace).  —  F. 

Kœnig  (René),  3,  rue  de  la  Monnaie.  — -  Genève  (Suisse). 

Kôrte  (Werner),  Professeur,  chirurgien  de  l'hôpital  Urban,  39,  Pots- 
daramerstnaase.  -  -  Berlin  (Allemagne).  —  R. 

Krafft  (Charles),  Médecin-Chirurgien  de  la  clinique  de  Beaulieuj  5,  bou- 
levard de  Grancy.  —  Lausanne  (Suisse). 

Krajewski  (Ladislas  de),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  l'Enfant-Jésus, 
66,  rue  Jerozolimska. . —  Varsovie  (Pologne  russe). 

Knmmer  (Ernest),  Privat-Docent  de  chirurgie  à  l'Université,.  15,  Plateau 
de  Champel.  —  Genève  (Suisse). 

Kûster  (E.),  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  19,  Bahn- 
hofstrasse.  —  Marburg  (Allemagne). 

Labbé  (Léon),  Membre  de  l'Institut  et.de  r  Académie  de  médecine,  Pro- 
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fesssur  agsôgé .fc  la  Faeujté.  de  médecine,.  ,Chirurgjes>  honoraire  ,/Jej 

hôpitaux,  117,  boulerait!  Haussmann,.  ~-  Paris  (,8fy  -*-  F,  »     :; 

Ubéda  C4ris4àne-Antoi*e),  Dojen  honoraire  et  Professeur  |  la  FaoulM 

de  médecine,.  19,  ri»  ipéliot.  t.  Toulouse. , 
Lsbey  (Georges),  Chirurgien  des  hôpitasnv  39,  avenne?  de  BreteuiL  — 

Pah*<7*).  ..'_ 
Lacsxs  (Raymond),  ancien  Interne  des:  hôpitaux  de  Paris,  allées  Mortarien. 

-r  Ibmtau^aj)  *  '<—  Jf. 
Laioucs^e  (Jules),  ancien,  Chef  de  clinique  chirurgicale'  A  la  Faculté  de 

médecine  de  Paris,  2,  rue  Jacques-LaiQtte.— Bayonne  (Basses-Pyrénées). 
Lignant  (?étfx),Pre(es*eur  egn&gé  à  la  Faculté  de  m&eciae;  C&rtirfpeji 

des  hôpitaux,  f,  rue  d'Enghiéife.  —.Bordeaux, 
ianbette  (Al*én)r  Chirurgien  en  chef  4  l'hôpital  Stuivenberg,  2£t.Ette 

Louise.  —  Anvers  (Belgique.). 
UmbotU  (ÇlioV  Chirurgien  de  l'hôpital  de  Schaerbeck,  H,  avenue 

des  Arts: —- Bruxelles  (Belgique).     .  v 

Laaèrst  (Oscar),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine»  2*9,  boa- 

têtard  de  la  Liberté.  -^-  Lille: 
LanciaL  (Louis),  aneieih  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  faculté  do 

médecine  de  Lille,  5,  boulevard  de  Strasbourg.  —  Àrras 
Laasott  (Edmond),  4,  rue  Volney.  —  Paris  (2*). 
Lanelongue  (Martial),  Professeur  a  la  Faculté  dft  médecine,  Correspondant 

national  de  l'Académie  de  médecine,  24,  rue  du  Temple.  —  Bordeaux. 
Lannelongue  (Odilon-Marc),  Membre  do  l'Institut  et  de  l'Académie  de 

médecine,  Professeur  fr  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire 

des  hôpitaux,  «K  rue  F*  asfois-l*.  —  Paris  (8*).  —F. 
Lapeyre  (L.),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  en  chef  de 

l'hôpital,  25,  boulevard  Béranger.  —  Tours. 
Lapomte  (A»);  Chirurgien  des  hôpitaux,  il,  avenue  de  Viilie».  Paris (47e). 
Lardennois  (Henry),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  Professeur  suppléant  à  l'Ecole  de  médecine,  i:7,  rue 

Keilermann.  —  Reims  (Marne).  —  R. 
Iarre  (Félix),  ancien  Professeur  de  l'École  de  médecine  de  Poitiers.,—» 

Lima.  —  (Pérou). 
tasiabsAie,    Médecin  principal  de  la  marine,  Professeur  &  l'École  de 

médecine  navale,  2,  rue  GiraellL  —  Toulon.  —  (Marine,) 
Utcmche  (Frédéric),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien 

eo  chef  de  l'hôpital,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  33,éjae 

de  rArbalète.  —  Autun. 
Ittiiay  (Paul),  Chirurgien  de»  hôpitaux,  12,  rue  La  Boétie.  —  Paris  (8e). 
Lamas  (Georges),  ancien  Interne  des- hôpitaux,  60,  me  de  la  Victoire. 

-  Paris  (&•). 
Uvaux  (Jean-Maximis)',  ancien  Interne  des  hôpitaux,  18,  boulevard 

Emile- Augier.  —  Paris  (16-). 
Le  Bec  (Ed. -Marie),  Chirurgien  de  l'hôpital  libre  Saint-Joseph,  26,  rue 

de  Grenelle.  —  Paris  (?•).  —  -R. 
Le  lion*  (Albert);  Médecin  de  Saint -Lazare,  23,  place  Saint-Georges.  — 

Paris(*).        .... 


XXXII  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

■  i  ■  i  1 1  i    .1     -         i  ■  i    i  ■   i    i    •  ;  i  i  ,  iii  — ^—— ■— ^    -      -  .  i 

Lebrun  (Edouard),  Chirurgien  de  l'hospice  Fernand  Kegejjao,  96,  rue  de 

Bruxelles.  — •  Namur  (Belgique). 
Le  Dentu  (Auguste),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur 

à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'Rôtel-Dieu,  31,  rue  de 

Lisbonne.  —  Paris  (8e).  —  F.     ;  ' 

Le  Fort  (René),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  34,  rue  André.  —  Lille. 
Legrand  (Hermann),  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Médecin 

sanitaire  de  France  en  Orient,  Chirurgien  de  l'hôpital  Européen,  4. 

rue  de  la  gare  de  Ramleh.  —  Alexandrie  (Egypte). 
Leguen  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgie o 

des  hôpitaux,  29,  rue  de  Borne.  —  Paris  (8e). 
Lejars  (Félix),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 

des  hôpitaux,  96,  rue  de  la  Victoire.  —  Paris  (9e). 
Lemaistre  (Justin),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 

Professeur  à  l'École  de  médecine,  6,  rue  des  Feuillants.  —  Limoges. 
Le  Moniet,  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirurgien  de  THôtel-Diea, 

il,  quai  Chateaubriand.  —Rennes  (Ule-et-Vilaine). 
Langer  (Louis),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  civils,  32,  rue  Charles- 

Morren.  —  Liège  (Belgique). 
Lenormant  (Charles),  Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  cité  Vaneau. — Paris  (7e). 
Le  Nouêne,  87,  boulevard  François-I*r.  —  Le  Havre. 
Lents  (Nicolas),  Chirurgien  des  hôpitaux  civils,  24,  boulevard  Empe- 
reur Guillaume.  —  Metz  (Lorraine). 
Leonte,  Chirurgien  des  hôpitaux,  10,  StradaVarnei.— Bucarest  (Roumanie). 
Lepetit,  Professeur  à  l'École  de  médecine,  32,  rue  SainUGenès.  —  Cler* 

mont-Ferrand. 
Leriche  (Emile),  20,  avenue  de  la  Gare.  —  Nice. 
Lermoyez  (Marcel),  Médecin  des  hôpitaux,  20  bi$y  rue  La  Boétie.  — 

Paris  (8e). 
Letoux  (Maxime),  Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  34,  rue  du  Port.  — 

Vannes  (Morbihan). 
LeTassort  (Charles),  2,  place  des  Vosges.  —  Paris  (4«). 
Licéaga  (Eduardo),  Professeur  de  thérapeutique  chirurgicale  à  l'École 

de  médecine,  Directeur  de  l'hôpital  de  la  Maternité  et  des  Enfants- 
Malades,  31,  Rosalés.  —  Mexico  (Mexique). 
Loison,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  9, 

rue  du  Plat.  —  Lyon. 
Loison  (Dominique-Edmond-Marie),  Professeur  à,  l'École  d'application  du 

service  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce,  Médecin-Major  de  lre  classe, 

à  l'Hôpital  militaire,  12,  rue  de  Maurepas.  —  Versailles  (Seine-et~Oise). 

—  (Armée.) 
Loubet  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  24,  boulevard 

d'Athènes.  —  Marseille. 
Loumeau  (Émilien),  40,  cours  du  Jardin-Public.  —  Bordeaux. 
Lnc  (Henry-Paul),  54,  rue  de  Varenne. —  Paris  (7e). 
Lncas-Championniôre  ( Just),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Chirur- 
gien honoraire  de  l'Hôtel-Dieu,  3,  avenue  Montaigne.  —  Paris  (8e).  —  R. 
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Loys  (Georges),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  20,  rue  de  Grenelle.  — 

Paris  (7e).  .  .   .     . 

Mâchant,  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital,  33,  rue  de 

la  Croix-d'Or.  —  Genève  (Suisse). 
Maire  (Léon),  Chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel-Dieu,  6,  rue  Desbrest.  — 
-Vichy  (Allier).  '     >    .  • 

Malherbe  (Albert),  Directeur  et  Professeur  à  l'École  de  médecine,  Chirur- 
gien en  chef  des  hôpitaux/ Correspondant  national  de  l'Académie  de 

médecine,  7,  rue  Bertrand-Geslin.  —  Nantes.  —  F. 
Malherbe  (Aristide),  ancien  Interne  des  hôpitaux,  12,  place  Delaborde. 
.    -Paris  (8«). 
Matines  (Albert),  Médecin  principal  de  2e  classe,. Directeur  du  service  de 

santé  de  la  division  d'occupation  militaire. — Tunis  (Tunisie). —(Armée.) 
Martel  (Paul),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de 

l'hôpital  Saint-Louis,  9,  place  Victor-Hugo.  — -  Saint-Omer  (Pas-de- 
.    Calais). 

Marcorelles  (Joseph),  Chirurgien  en  chef  des  hôpitaux,  Professeur  sup- 
pléant à  l'École  de  médecine,  18,  rue  Armény.  —  Marseille. 
Mariage,  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu,  1,  rue  du  Grand-Fossart.  —  Valenciennes  (Nord). 
.larian  /Albert),  5,  rue  Puchotte.  —  Péronne  (Somme). 
Maritan  (Maurice),  51,  cours  du  Chapitre.  —  Marseille. 
Martel  (Ed.-Alex.),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  .Paris,  Chirurgien 

en  chef  honoraire  de  l'Hôtel -Dieu,  Correspondant  de  la  Société  de 
-   chirurgie,  4,  rue  des  Cordiers.  —  Saint-Malo.  —  P. 
Martin  (Albert),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 

l'École  de  médecine,  Correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  6,  place 

de  la  Cathédrale.  —  Rouen. 
Martin  (Claude),  30,  rue  de  la  République.  —  Lyon. 
Martin  (Edouard),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Correspondant 

delà  Société  de  chirurgie,  3,  route  Malagnou.  —  Genève  (Suisse).  —  F. 
Martin  (Francisque),  30,  rue  de  la  République.  —  Lyon.     . 
latte  (E.),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  22,  rue  du  Manège. 

—  Bordeaux. 
Mataot (Joseph),  ancien  Interne, des  hôpitaux  de  Lyon,  Chirurgien  en 
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la  Société  de  chirurgie.  —  Berck-sur-Mer.  —  R. 

CORGR.   DE  CHIR.   1906.  C 


XXXIV  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Menciôre  (Louis),  38,  rue  Courlancy.  —  Reims. 

Michaux  (Paul),  Chirurgien  des  hôpitaux,  197,  boulevard  Saint-Ger- 
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—  Lyon. 

Olshausen  (Robert),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Directeur  de 
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Amiens. 
Petrot  (J.-J.),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  agrégé  à 

la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  33,  rue 
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Phocas  (Gérasime),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  17,  rue  Pin- 
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182,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (6e). 

Pillon  (Lucien),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
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Poirier  (Paul),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  Chirurgien  des  hôpitaux,  5,  quai  Malaquais.  — 
Paris  (6e). 

Poisson  (Louis),  ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  Professeur  à 
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Pollosson  (Auguste),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien de  l'hospice  de  la  Charité,  101,  rue  de  l'Hôtel-de-Ville.  —  Lyon. 

Pollosson  (Maurice),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirurgien 
de  l'Hôtel-Dieu,  5,  place  Bellecour.  —  Lyon. 

Poncet  (Antonin),  Professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  Correspondant 
national  de  l'Académie  de  médecine,  il,  place  de  la  Charité. —  Lyon. 

Popelin,  49,  rue  d'Arlon.  —  Bruxelles  (Belgique). 

Potel  (Gaston),  ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine,  189,  boulevard  de  la  Liberté.  —  Lille. 

Potherat  (Edmond),  Chirurgien  des  hôpitaux,  35,  rue  Barbet-de  Jouy.  — 
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Poullet  (Jules),  Agrégé  libre  d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecine, 
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Pousson  (Alfred),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  10,  cours  Toûrnon.  —  Bordeaux. 

Pozxi  (Adrien),  Professeur  à  l'École  de  médecine,  il,  rue  Piper.  —  Reims. 

Posrd  (Samuel),  Membre  de  l'Académie  de  médecine,  Professeur  à  la 
Faculté  de  médecine,  Chirurgien  de  l'hôpital  Broca,  47,  avenue  d'iéna. 
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Princeteau  (Laurent),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
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Proust  (Robert),  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Chirur- 
gien des  hôpitaux,  136,  boulevard  Saint-Germain.  —  Paris  (6e). 
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Queirel  (Auguste),  Correspondant  national  de  l'Académie  de  médecine, 
Directeur  et  Professeur  de  clinique  obstétricale  à  l'École  de  médecine, 
Chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  8,  rue  de  la  Darse.  —  Marseille. 
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Behlanh  (Th.),  ancien  Chef  de  clinique,  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
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(Charente-Inférieure). 

Roswell-Park,  510,  Delaware-Avenue.  —  Buffalo-New-York  (E.-U.-A.). 
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—  Copenhague  (Danemark). 

Scheffer  (Alfred),  Médecin  adjoint  de  l'hôpital  civil,  7,  rue  du  Boucher. 
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Paris;  M.  le  Dr  Richblot,  de  Paris;  M.  le  prof.  Kirmsson,  de 
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DISCOURS   DE   M.    LE   D<   MONPR0FI7 

Président  du  49*  Congrès. 


Mes  chers  Collègues, 

L'honneur  que  vous  faites  à  celui  que  vous  choisissez  pour 
présider  vos  séances,  et  diriger  vos  travaux,  peut  difficilement 
être  égalé  par  un  remerciement. 

Il  suffit  à  l'ambition  de  toute  une  vie  de  travail  :  c'est  vous  dire 
d'un  mot  toute  ma  gratitude. 

Mais  je  n'ai  pas  la  prétention  de  penser  que  ce  grand  honneur 
s'adresse  seulement  à  moi. 

Vous  avez  voulu,  j'en  suis  certain,  en  me  désignant,  quand 
vous  pouviez  faire  tant  d'autres  choix  plus  justifiés,  honorer  toute 
une  phalange  de  chirurgiens  qui,  après  avoir  étudié  dans  les 
facultés,  au  temps  où  naissait  la  chirurgie  .moderne,  sont  allés 
porter  de  tous  côtés  les  bienfaits  d'un  art  vraiment  renouvelé. 
C'est  en  leur  nom  aussi  que  je  dois  vous  remercier.  4 

Certes,  vous  le  comprenez,  mon  embarras  est  grand  ;  comment 
ne  serais-je  pas  confus  de  prendre  la  parole  dans  une  telle  cir- 
constance, et  d'occuper  cette  place  après  tant  d'hommes  illustres 
qui  m'y  ont  précédé? 

La  certitude  que  j'ai  d'obtenir  votre  bienveillance .  peut  seule 
m'encourager  et  me  soutenir. 

J'ose  à  peine  redire  les  noms  célèbres  de  Trélat,  d'OUier,  de 
Verneuil,  d'Alphonse  Guérin,  de  Larrey,  de  Bœckel,  de.THlaux, 
pour  ne  parler  que  des  disparus,  et  à  ce  dernier  nom,  de  Tillaux, 
je  né  puis  maîtriser  mon  émotion,  car  il  fut  mon  maître,  mon 
ami,  et  je  ne  saurais,  en  déplorant  sa  perte,  qui  est  encore  si 
récente  à  nos  cœurs,  m'empécher  d'évoquer  ici  le  souvenir  de  sa 
science,  de  son  habileté  et  de  son  exquise  bonté. 

Parmi  ceux  que  nous  avons  le  bonheur  de  voir  parmi  nous, 
beaucoup  ont  été  mes  maîtres  ;  permettez-moi  de  saluer  d'abord 
le  vénéré  président  de  notre  Association,  le  professeur  Guyon, 
puis  Terrier,  Lannelongue,  Le  Dentu,  Championnière,  Périer, 
Gross,  Poncet,  Reverdin,  Démons  et  Pozzi,  dont  l'action  a  été  si 
féconde  pour  la  création  et  le  succès  de  nos  congrès,  et  Chauvel, 
qui  nous  présidait  hier  avec  tant  d'autorité. 

L'œuvre  de  ces  congrès  est  déjà  considérable,  on  peut  s'en 
rendre  compte  en  feuilletant  les  comptes  rendus  qui  forment  une 
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véritable  encyclopédie,  comprenant  la  chirurgie  toute  entière  de 
ces  trente  dernières  années. 

Au  début,  les  méthodes  de  pansement,  qui  contenaient  en  germe 
tout  l'avenir  de  notre  art,  sont  votre  principale  préoccupation. 

Puis  viennent  les  opérations  nouvelles  qu'autorise  la  sécurité 
grandissante  apportée  par  l'antisepsie  et  par  l'asepsie.  Les  lapa- 
rotomies pour  tumeurs  ovariques,  pour  étranglement  interne,  la 
cure  radicale  des  hernies,  la  chirurgie  des  os,  les  résections  arti- 
culaires, les  sutures  osseuses  et  tant  d'autres  questions  que  je 
n'ai  pas  l'intention  de  passer  aujourd'hui  en  revue  devant  vous, 
questions  de  première  importance,  dont  la  discussion  est  suspen- 
due pour  un  temps,  et  jamais  complètement  terminée. 

Mais  votre  principal  effort,  celui  qui  est  loin  d'être  achevé, 
c'est  celui  qui  tend  à  faire  pénétrer  de  plus  en  plus  la  chirurgie 
dans  le  traitement  des  maladies  internes  qui  paraissaient  autre- 
fois, devoir  rester  toujours  en  dehors  de  l'action  opératoire. 

La  place  prise  peu  à  peu  par  la  chirurgie  des  organes  et  en 
particulier  des  organes  dé  l'abdomen,  est  bientôt  devenue  pré- 
pondérante; notre  tendance  actuelle  est  encore  la  même;  nous 
voulons,  non  seulement  enlever  les  tumeurs,  évacuer  les  collec- 
tions, mais  nous  tendons  encore  de  plus  en  plus  à  solutionner 
chirurgicalement  des  troubles  viscéraux,  autrefois  abandonnés  au 
traitement  médical  ou  à  leur  évolution  naturelle  vers  la  guérison 
ou  l'aggravation . 

ÉVOLUTION  DE  LA  GYNÉCOLOGIE. 

Le  premier  terrain  rapidement  et  totalement  conquis  par  la  chi- 
rurgie a  été  celui  de  la  gynécologie;  qu'était  en  effet  la  gynéco- 
logie il  y  a  vingt-cinq  ou  trente  ans?  Je  ne  veux  pas  parler  des 
théories pathogé niques  sur  les  inflammations  des  organes  génitaux 
internes,  qui  ont  tout  à  coup  été  éclairées  par  la  doctrine  des 
{termes.  Je  ne  veux  envisager  ici  que  les  questions  de  thérapeu- 
tique, et,  à  vrai  dire,  le  traitement  n'a  pu  marcher  en  avant  qu'à 
la  lumière  de  ces  nouvelles  doctrines  qui  le  dirigeaient,  et  le  ren- 
daient à  la  fois  efficace  et  sans  danger. 

Presque  toutes  les  maladies  de  l'appareil  génital  de  la  femme 
étaient  considérées  comme  des  affections  médicales  et  soignées 
daas  les  salles  de  médecine  par  l'expectation  et  les  moyens 
médicaux. 

Et  d'ailleurs  quel  remède  eût  pu  alors  leur  apporter  la  chi- 
rurgie? En  dehors  des  kystes  ovariques  que  l'on  commençai!  à 
enlever  avec  pi  us  ou  moins  dé  succès,  quelle  intervention  faisait- 
on,  et  pouvait-on  faire? 
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Cette  première  période  médicale,  tous  les  chirurgiens  de  mon 
époque,  Tout  connue;  elle  finissait  au  moment  où  nous  commen- 
cions nos  études.  Nous  voyons  alors  la  chirurgie  pénétrer  dans  le 
traitement  gynécologique  avec  une  rapidité  incroyable. 

Dans  cette  marche  en  avant,  que  nous  suivons  depuis  le  début 
de  ces  congrès,  presque  toutes  les  tentatives  sont  d'abord  des 
tentatives  d'exérèse^  d'ablation. 

On  enlevait  déjà  les  kystes  o variques,  nous  enlevons  les  annexes, 
trompes  et  ovaires,  pour  salpingites  et  ovarites,  les  myomes  uté- 
rins, l'utérus  partiellement,  puis  en  totalité  ;  par  la  voie  inférieure 
ou  supérieure,  nous  pratiquons  l'hystérectomie  totale  et  enfin 
l'ablation  complète  de  l'appareil  génital  interne,  utérus  et  annexes 
ensemble,  au  besoin  avec  les  ganglions  adjacents.  Quand  on  en 
fût  arrivé  là,  force  fût  bien  de  s'arrêter! 

Une  tendance  nouvelle  se  manifeste  alors,  toute  naturelle, 
n'est-il  pas  vrai? 

C'est  celle  de  conserver,  quand  cela  est  possible,  les  organes 
génitaux  avec  leurs  fonctions!  Tâche  plus  difficile  bien  souvent 
qu'une  ablation  complète,  et  nous  voyons  naître  la  chirurgie  con- 
servatrice des  trompes  et  des  ovaires,  et  la  chirurgie  conservatrice 
de  l'utérus  avec  la  myomectomie  et  l'énucléation. 

Certes,  nous  gardons  à  notre  disposition  les  procédés  d'abla- 
tion totale  qui  sont  malheureusement  les  plus  fréquemment  indi- 
qués; mais  nous  recherchons  avec  soin  les  cas  dans  lesquels  nous 
pouvons  nous  proposer  ce  but  plus  noble  et  plus  élevé  :  guérir 
l'organe,  le  conserver  et  rétablir  la  fonction! 

La  bénignité  et  la  sûreté  des  opérations  pratiquées  sur  l'appa- 
reil génital  de  la  femme  sont  devenues  telles  que  nous  n'aurions 
plus  à-  redouter  d'échec,  si  une  trop  longue  temporisation  ne  nous 
amenait  souvent,  hélas!  des  malades  trop  affaiblies  et  trop  épui- 
sées par  de  longues  maladies  ! 

Affections  bénignes  de  l'estomac. 

Le  même  mouvement  qui  a  mis  sous  les  lois  de  la  chirurgie  les 
organes  génitaux  de  la  femme,  y  place  aussi  les  autres  viscères 
de  la  cavité  abdominale. 

Ne  voyons-nous  pas  l'estomac,  l'intestin,  le  foie,  l'appareil 
excréteur  de  la  bile,  le  pancréas,  être  l'objet  d'interventions  de 
plus  en  plus  nombreuses.  Vos  derniers  congrès  ont  été  occupés 
par  des  rapports  et  par  des  discussions  qui  portaient  précisément 
sur  ces  différents  sujets. 

On  peut  même  être  surpris  que  cette  chirurgie  ne  devienne  pas 
plus  fréquente,  et  s'étonner  que  la  chirurgie  des  affections  de 
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l'estomac,  surtout  des  affections  bénignes  de  cet  organe  ne  soit 
pas  pins  répandue. 

Il  est  cependant  absolument  démontré  aujourd'hui  que  les 
affections  chroniques  non  cancéreuses  de  l'estomac,  qui  sont  si 
fréquentes,  sont  exclusivement  justiciables  de  la  chirurgie;  les 
différentes  interventions  que  nous  pratiquons  pour  les  guérir 
soat  plus  sûrement  efficaces  que  tout  autre  moyen  préconisé 
contre  elles,  et  les  risques  de  ces  opérations  sont  seulement  attri- 
buâmes à  l'affaiblissement  et  à  la  cachexie  que  présentent  certains 
fluets  qui  trop  longtemps  ont  été  laissés  dans  l'inanition  par  les 
personnes  qui  les  conseillent. 

11  n'est  pas  utile  d'essayer  chez  ces  malades  la  longue  liste  des 
remèdes  qui  ont  maintes  et  maintes  fois  donné  la  preuve  irrécu- 
sable de  leur  parfaite  inutilité.  Par  ailleurs  on  ne  peut  condamner 
les  patients  à  des  régimes  alimentaires  particuliers  qui  peuvent 
être  suivis  pendant  un  temps  assez  long,  mais  non  pas  tolérés 
d'une  façon  en  quelque  sorte  indéfinie. 

Toutes  les  fois  qu'un  régime  spécial  est  indispensable  pour 
enter  les  douleurs  et  les  vomissements,  et  que  le  moindre  écart 
de  régime  amène  une  aggravation  ou  une  rechute,  l'intervention 
s'impose  à  nous  d'une  façon  absolue. 

Nous  ne  pouvons  comprendre  qu'on  laisse  ces  malheureux 
souffrir  de  l'estomac,  rejeter  le  moindre  aliment,  et  s'affaiblir  peu 
à  peu,  quand  on  peut  les  guérir  en  quelques  heures  par  une  opé- 
ration simple,  facile  et  sans  danger  1 

Lorsque  l'opinion  du  public  médical  sera  complètement  faite 
sur  ce  point,  nous  serons  surpris  du  développement  que  prendront 
ces  interventions.  D'autant  plus  qu'elles  sont  très  facilement 
aeceptées  par  les  malades  dès  qu'ils  connaissent  l'existence  d'un 
moyen  radical  de  faire  disparaître  en  peu  de  temps  et  sans  danger 
les  terribles  souffrances  qu'ils  éprouvent. 

AFFBCnOHS  MALIGNES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  i/ INTESTIN. 

Nous  sommes  encore  arrêtés  dans  les  progrès  que  nous  vou- 
drions voir  faire  à  la  chirurgie,  par  des  préjugés  contre  lesquels 
nous  devons  lutter  chaque  jour. 

L'enseignement  classique  de  la  clinique  d'autrefois  a  laissé 
dans  le  corps  médical  des  traces  profondes,  et  qui  sans  doute  ne 
sont  pas  près  de  s'effacer. 

Sous  l'influence  des  enseignements  passés,  ne  voyons-nous  pas 
que  pour  le  traitement  des  néoplasmes  une  temporisation  néfaste 
est  encore  la  règle  dans  l'immense  majorité  des  cas? 

Pour  les  néoplasmes  du  tube  digestif  et  en  particulier  pour 
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ceux  de  Yestomac  et  de  l'intestin,  quels  préjugés  ne  voyons-nous 
pas  retarder  encore  souvent  l'intervention  chirurgicale,  jusqu'à 
ce  que  cette  dernière  soit  devenue  impuissante  à  amener  une 
guérison  radicale  ! 

L'attente  de  Yapparition  d'une  tumeur  qui  puisse  être  perçue  À 
la  palpation  est  ce  qui  relient  beaucoup  de  praticiens.  Il  n  y  a 
pas  d'erreur  plus  funeste,  car  lorsque  la  tumeur  est  bien  appa- 
rente, on  peut  encore  faire  une  opération  palliative,  mais  assez 
rarement  une  intervention  définitivement  curatrice. 

On  attend  aussi  parfois  les  hémorragies  caractéristiques  des 
néoplasmes  ou  bien  on  laisse  les  tumeurs  faire  de  tels  progrès 
que  Yocctusion  complète  du  pylore  ou  de  l'intestin  survient  enfin 
et  que  nous  sommes  amenés  à  opérer  des  malades  en  pleine 
occlusion,  le  fait  vous  est  arrivé  sans  doute  aussi  souvent  qu'à 
moi  ;  dans  d'autres  cas,  enfinvc'est  la  cachexie,  avant-coureur  de  la 
mort,  qu'on  a  laissée  venir,  et  encore,  chez  ces  malades  déjà  mori- 
bonds, avons-nous  quelquefois  le  courage  d'intervenir  et  parfois 
le  bonheur  de  réussir  un  sauvetage  au  moins  temporaire! 

Il  est  certain  que  les  anciens  cliniciens  attendaient  souvent  tous 
ces  signes  pour  prononcer  leur  diagnostic.  Ils  attendaient  même 
parfois  la  phlegmatia  !  mais  leur  pronostic  était  fait  depuis  long- 
temps déjà  ! 

D'ailleurs  la  chose  était  de  peu  d'importance  puisque,  quel  que 
fût  le  diagnostic,  ils  n'avaient  aucune  intervention  à  décider  dans 
un  cas  ou  dans  l'autre. 

Aujourd'hui  nous  avons  d'autres  obligations,  nous  avons  à  rem- 
plir un  devoir  autrement  impérieux  qui  nous  presse  I  il  nous  faut 
découvrir  le  néoplasme  à  ses  premières  manifestations,  aux  pre- 
miers troubles  causés  par  son  apparition  dans  l'organisme,  car 
c'est  à  ce  moment-là  qu'une  intervention  facile,  rapide,  inoffen- 
sive  et  radicale  peut  être  menée  à  bien. 

Si  nous  attendons  que  le  tableau  clinique  soit  complet  d'après 
les  descriptions,  admirables  d'ailleurs,  qui  nous  ont  été  laissées 
par  nos  maîtres,  par  les  Grisolle  et  les  Trousseau,  notre  diagnostic 
sera  peut-être  rarement  en  défaut,  mais  notre  bistouri  arrivera, 
hélas!  toujours  trop  tard! 

Attendre  l'apparition  des  tumeurs  gastro-intestinales,  c'est 
laisser  brûler  la  maison,  sans  secours,  sous  le  prétexte  que  le 
feu  ne  sort  pas  encore  par  les  fenêtres  ou  à  travers  la  toiture! 

Laisser  les  malades  saigner,  vomir,  s'amaigrir,  s'affaiblir  et 
jaunir,  voilà  bien  le  moyen  de  ne  pas  faire  d'erreur  de  diagnostic, 
mais  aussi  de  se  mettre  en  état  de  n'opérer  jamais  que  des  mou- 
rants qui  feront  bien  peu  d'honneur  à  la  médecine  opératoire! 
.Plaisante  manière  de   soigner  les  gens!   les  laisser  d'abord 
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mourir  de  faim  et  leur  apporter  ensuite  un  repas  réconfortant 
quand  ils  ne  peuvent  plus  le  digérer. 

Dangehs  de  la  temporisation  dans  les  tumeurs. 

Une  autre  erreur  au  moins  aussi  nuisible  à  la  thérapeutique* 
chirurgicale  est  celle  qui  consiste  pour  certains  organes  comme  le 
sein,  la  langue,  la  lèvre,  à  attendre  l'augmentation  de  volume  de 
la  tumeur  et  l'apparition  de  l'engorgement  lymphatique,  sans- 
doute  aussi  pour  avoir  un  tableau  clinique  plus  complet. 

Certes  nous  pratiquons  journellement  les  larges  opérations,  les 
laborieuses  dissections  qui  s'adressent  aux  tumeurs  volumi- 
neuses et  au  système  lymphatique  infecté  par  elles;  j'admire  le» 
perfectionnements  que  les  travaux  de  ces  dernières  années  y  ont 
apportés,  en  particulier  pour  le  sein  et  la  langue. 

Mais  nous  devons  dire  bien  haut  que  nulle  dissection,  si  minu- 
tieuse qu'elle  soit,  ne  vaudra  jamais  une  intervention  facile,, 
rapide,  bénigne  et  efficace  faite  pour  une  tumeur  h  son  début. 
Plus  une  intervention  faite  dans  ces  conditions,  quelle  que  soit  la 
région,  quel  que  soit  l'organe,  est  précoce,  limitée  et  facile,  plus 
elle  est  inoffensive  et  plus  elle  doit  nous  donner  d'espoir  pour 
une  persistante  et  définitive  guérison  ! 

Mais  aujourd'hui  quelle  chirurgie  des  néoplasmes  faisons-nous 
donc?  presque  toujours  une  chirurgie  tardive,  une  chirurgie  de 
nécessité,  qui  est  bien  loin  de  la  chirurgie  scientifique  que  nous 
rêvons  et  que  nous  ou  nos  successeurs  nous  ferons  certainement 
un  jour! 

A  l'époque  actuelle  nous  pouvons  dire  que,  d'une  façon  géné- 
rale, le  malade  atteint  d'un  cancer  quelconque  nous  évite,  ou  est 
éloigné  de  nous  tant  qu'il  est  utilement  opérable. 

Dès  qu'il  est  devenu  inopérable,  dès  que  la  tumeur  a  envahi 
largement  la  région,  dès  que  l'infection  s'est  bien  propagée  à 
tout  l'appareil  lymphatique,  alors  une  force  irrésistible,  ou  des 
suggestions  qui  ne  sont  pas  toujours  désintéressées  ni  dépourvues 
d'un  narquois  scepticisme,  le  poussent  vers  nous,  de  telle  ma- 
nière que  nous  ne  savons  souvent,  à  ce  moment,  quel  conseil  utile 
donner  à  ces  malheureuses  victimes  d'une  trop  longue  tempori- 
sation. 

Messieurs,  à  ce  moment,  il  faut  penser  à  la  chirurgie  et  aux 
-ervices  qu'elle  est  appelée  à  rendre  à  l'humanité;  il  est  des 
aventures  dans  lesquelles  nous  ne  devons  pas  la  compromettre 

>ous  ne  devons  pas  permettre  que  certains  accidents  soient 
mis  sur  le  compte  de  la  chirurgie,  quand  l'évolution  naturelle  de 
.a  maladie  en  est  seule  responsable. 
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Il  ne  s'agit  pas  ici  de  soigner  notre  réputation  on  nos  statis- 
tiques, nous  savons  braver  tontes  les  critiques  et  tous  les  Hàms 
incompétents  quand  il  s'agit  pour  nous  d'entreprendre  une 
opération  dans  des  conditions  difficiles  ou  désespérées,  si  nous 
entrevoyons  la  possibilité  d'obtenir  une  guérison  ou  une  amélio- 
ration dans  une  situation  presque  perdue!  ! 

Mais  nous  devons  penser  aussi  qu'un  insuccès  dans  ces  mau- 
vaises conditions  n'est  jamais  pesé  à  son  juste  poids,  et  qu'il  tue 
souvent  par  contre-coup  dams  l'entourage  du  malade  un  certaia 
nombre  de  malheureux  atteints  d'affections  d'autre  nature,  qui 
pourraient  parfaitement  bénéficier  d'une  intervention,  mais  qui 
concluent  d'un  insuccès  quelconque  à  l'inefficacité  ou  au  danger 
des  opérations  chirurgicales. 

La  sécurité  que  nous  avons  maintenant,  et  par  les  anesthé- 
siques,  et  par  l'asepsie,  il  serait  banal  d'y  insister;  j'en  parierai 
seulement  pour  dire  que  les  décès  opératoires  ne  doivent  plus 
être  que  ceux  qui  sont  vraiment  attribuables  non  à  l'intervention, 
mais  à.  la  marche  naturelle  de  la  maladie  qui  a  nécessité  l'inter- 
vention. 

Nous  entendrons  encore  dire  que  tel  malade  a  succombé  aux 
suites  d'une  douloureuse  opération,  il  serait  bon  d'ajouter  peut-être 
que  ce  pauvre  malheureux  avait  été  opéré  parce  qu'il  était  sans 
doute  malade,  gravement  malade,  dangereusement  malade,  et  sou- 
vent aussi  malade  d'une  maladie  très  douloureuse.  De  sorte  que  la 
mort,  qui  n'a  pu  être  empêchée  par  une  opération  trop  tardive, 
n'est  que  la  suite  naturelle  d'une  maladie  souvent  incurable,  dont 
nous  n'avons  pu,  hélas!  arrêter  l'évolution  fatale. 

Quel  que  soit,  mes  chers  collègues,  l'avenir  du  traitement  du 
cancer,  qu'un  remède  nouveau  ou  qu'un  rayon  puissant  vienne 
nous  en  débarrasser,  ou  que  le  bistouri  en  reste  la  seule  res- 
source» il  n'y  aura  toujours  qu'un  seul  moyen  de  le  maîtriser; 
c'est  d'arriver,  autant  que  nous  le  pourrons,  à  réaliser  les  deux 
conditions  suivantes  : 

Diagnostic  précoce!  —  Traitement  précoce! 

Aujourd'hui  c'est  l'opération  seule  que  j'ai  en  vue.  Je  dirai  donc  : 
opération  précoce  presque  toujours  facile,  inoffensive  et  efficace! 

Opération  tardive,  difficile,  longue,  dangertuse  et  souvent  peu 
efficace! 

Pour  arriver  à  faire  une  chirurgie  qui  puisse  être  plus  utile  parce 
qu'elle  sera  un  peu  moins  retardée,  il  est  absolument  indispen- 
sable qu'un  examen  minutieux  et  approfondi  du  malade  soit  fait  à 
un  moment  aussi  rapproché  que  possible  du  début  de  la  lésion. 
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Je  sais  bien  que  le  malade  ne  consulte  souvent  que  bien  tardi- 
vement. Mais  encore  je  crois  que  cela  est  beaucoup  moins  fré- 
quent qu'on  ne  vent  bien  le  dire;  je  crois  môme  que  c'est  le 
contraire  qui  se  rapproche  le  plus  de  l'exacte  vérité. 

Le  patient  consulte  très  souvent  dès  qu'il  éprouve  un  trouble 
léger  de  la  santé,  une  légère  atteinte  à  son  état  habituel,  mais  à 
ce  moment-là,  comme  on  ne  constate  aucun  des  grands  signes 
classiques  auxquels  je  faisais  plus  haut  allusion,  on  le  renvoie 
avec  quelque  remède  et  quelques  bonnes  paroles.  C'en  est  assez! 
Le  malade  satisfait  d'entendre  qu'il  n'a  rien  à  craindre,  se 
garde  souvent  de  demander  un  nouveau  conseil,  avant  que  la 
maladie  ait  fait  de  sérieux  progrès;  ou  bien  on  met,  selon 
l'expression  consacrée,  le  malade  en  observation.  Cette  observa- 
tion est  souvent  une  observation  tellement  consciencieuse  et  pro- 
longée, qu'elle  atteint  facilement  jusqu'à  la  phase  d'incurabilité 
confirmée  et  définitive.  Le  malade  est  alors  mûr  pour  la  chi- 
rurgie! 

Nous  avons  tous  vu  mettre  en  observation  des  tumeurs  malignes 
de  l'utérus,  de  l'ovaire,  du  sein,  des  cancers  de  l'estomac  et  de 
l'intestin  qu'on  observe  pendant  des  semaines;  des  sténoses  du 
pylore  qu'on  observe  pendant  des  mois,  tant  certains  malades 
ont  la  vie  dure  l  et  des  appendicites  et  des  occlnsions  intestinales 
qu'on  observe  pendant  des  heures  et  des  journées. 

Si  nous  envisageons  les  affections  aiguës  de  l'abdomen,  les 
inflammations,  les  menaces  d'occlusion,  et  tout  ce  cortège  de 
maux  que  l'appendicite  traîne  derrière  elle,  ne  voyons-nous  pas 
qnen  présence  de  tels  phénomènes  ce  qu'il  y  a  de  plus  pressant 
c'est  d'examiner  les  indications  chirurgicales.  —  Si  on  tarde  à 
prendre  une  décision  à  ce  point  de  vue,  on  a  bientôt  à  s'en 
repentir. 

L'indication  chirurgicale  est  de  toutes  la  plus  pressante  à 
débattre,  à  discuter,  à  adopter  ou  à  rejeter  selon  le  cas,  et  à 
remplir  si  on  s'y  est  décidé. 

Tous  les  cas  douteux  qui  ont  pour  siège  la  cavité  abdominale 
doivent,  en  fait,  être  regardés  à  un  point  de  vue  chirurgical,  et 
le  plus  souvent  traités  chirurgicalement. 

Dans  le  doute,  il  est  assez  rarement  prudent  de  s'abstenir. 

C'est  pour  cela  que  nous  autres  chirurgiens  nous  devons  plus 
que  jamais  étudier  et  connaître  les  signes  et  l'évolution  des 
maladies  des  organes  de  l'abdomen,  de  même  que  les  malades 
ont  tout  intérêt  à  ce  que  les  médecins  soient  bien  instruits  sur 
les  ressources  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Pour  les  affections  chroniques  de  ces  mêmes  organes  de 
l'abdomen,  les  indications,  pour  paraître  un  peu  moins  pressantes, 
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ne  sont  pas  moins  nettes,  et  elles  doivent  être  portées  de  bonne 
heure,  d'après  L'apparition  des  signes  fonctionnels,  et  l'altération  r 
de  la  santé  générale,  et  non  lorsque  la  maladie  est  trois  fois  con- 
firmée et  déjà  incurable. 

Pour  modifier  l'état  de  choses  actuel,  quels  moyens  employer? 
pouvons-nous  agir  utilement  sur  le  public?  ces  tentatives  ont  été 
faites  dans  d'autres  pays,  et  ont  paru  donner  des  résultats.  De 
grands  progrès  ont  déjà  été  réalisés,  et  nous  devons  .espérer  que 
d'autres  encore  seront  obtenus. 

L'action  sur  le  public  médical  est  plus  à  notre  portée,  et  plus 
dans  nos  sentiments.  Nous  avons  en  France  un  corps  médical 
dont  l'intelligence,  le  savoir  et  la  moralité  n'ont  pas  besoin  d'être 
loués.  Il  suffit  de  porter  à  sa  connaissance  les  notions  utiles  pour 
le  voir  aussitôt  s'en  emparer  et  les  mettre  en  usage. 

Mais  le  moyen  le  plus  puissant  que  nous  possédions  de  changer 
le  présent  et  de  préparer  l'avenir,  c'est  d'agir  par  l'enseigne- 
ment! et  à  ce  point  de  vue  une  des  réformes  les  plus  utiles  et  les 
plus  urgentes  est  celle  du  régime  actuel  des  études  médicales! 

Des  études  médicales 

Ce  régime  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  plaintes  qui  se  sont 
élevées  de  tous  les  côtés.  Les  écoles,  les  facultés,  le  corps  médical, 
la  presse  médicale  s'en  sont  occupés:  le  ministère  de  l'Instruction 
publique  a  publié  un  programme  de  réformes  que  vous  con- 
naissez tous.  Il  est  donc  bien  certain  que  l'état  actuel  présente 
des  inconvénients  que  nous  avons  d'ailleurs  prévus  lorsqu'on  a 
abandonné  le  régime  ancien  que  quelques  légères  retouches 
eussent  rendu  parfait. 

Le  mieux  serait  peut-être  d'y  revenir.  Je  ne  veux  pas  examiner 
ici  toutes  les  réformes  qui  pourraient  être  faites  au  régime 
actuel.  Je  parlerai  seulement  des  plus  importantes,  à  mon  sens. 

La  première  question  est  celle  des  sciences  accessoires  et  elle 
n'est  pas  nouvelle.  Messieurs,  voici  ce  qu'en  disait  un  homme 
que  j'aime  à  citer,  et  que  je  citerai  encore,  c'est  Trousseau,  le 
grand  clinicien  du  siècle  dernier  : 

«  La  vie  d'un  homme  intelligent  suffit  à  peine  à  connaître  la 
physiologie,  la  pathologie  médico-chirurgicale,  et  la  thérapeu- 
tique, comment  demander  à  un  élève  de  dissiper  son  attention 
dans  des  études  accessoires,  qui,  poilr  n'être  pas  complètement 
inutiles,  sont  cependant  trop  peu  importantes  pour  qu'on  leur 
doive  sacrifier  la  physiologie,  la  clinique,  et  la  thérapeutique 
sans  lesquelles  il  ne  peut  y  avoir  de  médecin  »... 

Je  n'en  aurais  pas  dit  autant,  et  je  réclame  même  .pour  Fana- 
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lomie  que  Trousseau  ne  nomme  pas,  mais  qu'il  avait,  je  pense, 
aussi  en  vue.  Je  ne  trouve  pas  inutile  qu'on  enseigne  aux  étu- 
diant* les  sciences  dites. accessoires,  mais  je  voudrais  qu'on  les 
enseignât  un  peu  plus  appliquées  à.  la  médecine,  et  que  cet  ensei- 
gnement fût  rapproché  de  la  clinique  de  telle  sorte  qu'il  n'empê- 
chât par  les  élèves  de  suivre,  l'hôpital  dès  leur  première, année. 
Carie  médecin  vivra  toute  sa  vie  avec  la  clinique  et  la  tferôraj*eu- 
tique,. toute. sa  vie  il  devra  examiner  des  malades,  et  les  soigner 
après  avoir  quitté  l'école.  C'est  donc  surtout  de  ce  côté  qu'il  faut 
le  renseigner  et  l'instruire. 

La  seconde  question  est  celle  des  études  anatomiques  et 
cliniques. 

Pour  l'anatomie,  tout  le  monde,  je  crois,  est  d'accord;  l'impor- 
tance des  études  anatomiques  ne  saurait  être  exagérée;  et  nous, 
chirurgiens,  nous  trouvons  qu'on  ne  l'étudiera  jamais  assez.  Le 
temps  consacré  aux  dissections  est  vraiment  trop  court  pour  per- 
mettre d'acquérir  des  connaissances  qu'il  faut  apprendre,  oublier 
et  apprendre  vingt  fois  avant  d'en  posséder  même  les  traits 
essentiels.  Il  faut  vraiment  le  dévouement  et  la  science  de  nos 
maîtres  des  facultés  pour  que  les  résultats  actuels  puissent  être 
obtenus. 

Pour  les  études  cliniques  je  citerai  encore  ce  que  disait  Trous- 
seau dans  l'admirable  Introduction  a,  ses  cliniques  : 

Du  jour  qu  un  jeune  homme  doit  être  médecin,  disait-il,  il  doit 
fréquenter  les  hôpitaux. 

Nous  ne  dirons  pas  autre  chose  aujourd'hui  :  Du  jour  qu'un 
jeune  homme  commence  à.  étudier  la  médecine,  il  doit  fréquenter 
assidûment  l'hôpital,  et  j'ajouterai  :  la  salie  de  dissection.  Etudes 
cliniques  et  études  anatomiques,  ce  sont  là  les  fondements,  ce 
sont  les  véritables  bases  de  toute  éducation  médicale  sérieuse. 
L'étudiant  doit  suivre  l'hôpital  pendant  toute  la  durée  de  ses 
études,  s'y  exercer  à  l'observation  et  à  l'examen  des  malades  et 
étudier,  sans  relâche,  l'art  difficile  du  diagnostic,  c'est  à  ce  prix 
seulement  qu'il  peut  devenir  plus  tard  un  praticien  instruit  et 
utile  à  ses  malades. 

Les  difficultés  de  la  clinique  ne  sont  pas  de  celles  qui  s'ap- 
prennent dans  un  manuel,  et  en  quelques  mois  de  leçons;  elles 
*  présentent  encore  à  nous  après  une  longue  pratique  et  une 
ftpérience  prolongée  ;  ce  sont  des  problèmes  qui  se  posent  tou- 
jours de  façon  nouvelle,  leur  solution  n'est  jamais  la  même,  et 
nous  ne  pouvons  arriver  à  en  acquérir  la  maîtrise  que  par  Une 
'Jvs  longue  étude  de  ces  difficultés  sans  cesse  renaissantes. 

L'importance  des  études  cliniques  est  d'autant  plus  grande 
lojourd'hui, .  que  le  nombre  des  maladies  dans  lesquelles  une 
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décision  opératoire  peut  s'imposer  brusquement,  est  plus  consi- 
dérable. 

On  dit  assez  habituellement  que  le  jeune  docteur  prendra  peu 
à  peu  dans  la  pratique  l'expérience  qui  lui  fait  défaut;  je  le 
veux  bien,  mais  il  est  nécessaire  qu'il  ait,  avant  de  quitter 
l'École,  des  connaissances  précises,  des  règles  sûres  qui  lui  per- 
mettent d'arriver  au  diagnostic  et  de  ne  pas  errer  grossièrement 
Il  faut  qu'il  ait  déjà  une  vue  assez  nette  de  la  clinique,  pour 
emporter  avec  lui  des  convictions  arrêtées  sur  le  secours  qu'il 
peut  attendre  de  la  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale. 

U  ne  s'agit  plus  aujourd'hui  de  faire  comme  autrefois,  une 
médecine  de  symptômes,  et  de  regarder  paisiblement  les  mala- 
dies évoluer  sans  se  donner  la  peine  de  faire  un  diagnostic  précis 
ni  de  prendre  une  décision. 

Nous  avons  connu  jadis  ces  praticiens-là;  l'inaction,  l'inertie 
étaient  leurs  seules  armes.*,  et  elles  étaient  redoutables!  Elles  le 
seraient  encore  plus  aujourd'hui;  car  beaucoup  de  lésions 
internes  qui  étaient  autrefois  au-dessus  des  ressources  de  l'art, 
et  qu'on  laissait  par  force  évoluer  naturellement  vers  leur  fin 
bonne  ou  mauvaise,  doivent  être  interrompues  dans  leur  cours 
par  notre  intervention. 

Qu'il  s'agisse  d'une  pleurésie  purulente,  d'une  collection  inter- 
lobaire,  d'un  abcès  cérébral,  d'une  appendicite,  d'une  cholé- 
cystite,  d'un  ulcère  de  l'estomac,  ou  d'une  hémorragie  pel- 
vienne, le  devoir  est  le  même;  il  faut,  avec  le  plus  grand  soin, 
surveiller  la  marche  de  la  maladie,  et  intervenir  en  cas  de 
danger.  Nous  ne  pouvons  plus  laisser  agir  la  bonne  nature  que  si 
nous  voyons  son  action  tendre  vers  la  guérison,  et  nous  avons 
plus  d'un  moyen  de  nous  en  assurer.  Si,  au  contraire,  nous  voyons 
cette  action  médicatrice  faiblir,  notre  abstention  ne  s'explique 
plus  et  devient  absolument  condamnable,  puisque  nous  avons 
dans  l'instrument  tranchant  le  moyen  de  parer  à  la  plupart  des 
dangers  causés  par  les  maladies  que  nous  avons  en  vue. 

Eh  bien,  pour  que  le  jeune  médecin  ait  la  pleine  conscience 
des  devoirs  que  lui  impose  sa  profession,  il  faut  qu'une  longue  et 
assidue  fréquentation  de  l'hôpital  l'ait  mis  en  pleine  possession 
de  toutes  les  responsabilités  qui  pèsent  sur  lui.  U  faut  absolu- 
ment qu'il  soit  en  état  de  faire  un  diagnostic  exact  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  de  voir  les  solutions  thérapeutiques  que  ce  dia- 
gnostic comporte. 

L'hôpital  n'est  pas  seulement  une  école  de  diagnostic  et  de 
traitement;  c'est  là  seulement  que  les  questions  de  pure  science 
peuvent  être  exposées  de  façon  à  frapper  l'esprit  de  l'étudiant,  à 
retenir  son  attention,  et  à  se  fixer  dans  son  souvenir. 
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C'est  à  propos  du  malade,  que  le  laboratoire  doit  intervenir 
pour  éclairer  le  diagnostic,  élucider  la  pathogénie,  diriger  le 
traitement. 

Enfin  à  un  tout  autre  point  de  vue  c'est  à  la  salle  d'hôpital  que 
se  complète  non  seulement  l'instruction  mais  l'éducation  du 
médecin,  car  nous  lui  enseignons  autre  chose  qui  ne  peut  s'ensei- 
gner que  là  :  Nous  lut  enseignons  qu'il  ne  suffit  pas  d'être  un 
médecin  instruit,  un  chirurgien  habile,  mais  qu'il  faut  encore 
flaire  preuve  de  ces  qualités  morales  sans  lesquelles  on  n'arrive 
pas  à  être  un  médecin  complet.  Respecter  son  art,  l'exercer 
dignement,  suivre  les  règles  de  la  déontologie,  montrer  à  son 
malade  qu'on  est  pour  lui  non  un  étranger,  mais  un  ami  bien- 
veillant, et  lui  donner  la  confiance  qui  complète  le  traitement, 
voilà,  ce  qui  ne  se  peut  apprendre  qu'à  la  clinique,  au  lit  même 
du  malade. 

Nous  ne  pouvons  espérer  faire  de  progrès  sérieux  dans  le  trai- 
tement chirurgical  des  maladies  internes  qu'avec  des  médecins 
habitués  à  faire  le  diagnostic  dès  le  début,  d'après  les  troubles 
fonctionnels,  et  non  d'après  des  signes  trop  évidents  qui  montrent 
que  la  maladie  a  bientôt  accompli  sa  marche  entière,  jusques  et 
y  compris  la  période  terminale,  pendant  laquelle  aucune  médi- 
cation n'a  plus  chance  de  succès;  c'est  pour  cela  que  la  question 
de  renseignement  se  lie  intimement  aux  nécessités  présentes  de 
la  chirurgie,  et  c'est  pour  cela  que  j'ai  tenu  à  en  parler  devant 
tons. 

Nous  avons  bien  un  espoir,  mais  peut-être  sera-t-il  déçu!  nos 
étudiants  vont  passer  désormais  deux  années  au  service  militaire. 
Je  ne  vois  pas  d'emploi  plus  utile  de  ces  deux  années  que  le  per- 
fectionnement de  leurs  études  médicales,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne les  matières  les  plus  ardues,  celles  qu'on  n'apprend  bien 
que  lorsqu'on  y  est  un  peu  contraint.  L'occasion  est  belle  d'orga- 
niser avec  l'aide  de  nos  collègues  de  l'armée  un  enseignement 
irréprochable  qui  bénéficierait  un  peu  du  recueillement  et  de  la 
discipline  militaires.  Les  résultats  obtenus  à  l'école  de  Lyon  sont 
de  ceux  qu'on  peut  louer  et  admirer. 

L'intérêt  du  pays  n'est-il  pas  d'avoir  en  temps  de  paix  comme 
en  temps  de  guerre  des  médecins  instruits  et  expérimentés?  ces 
deux  années,  au  lieu  d'être  un  retard  et  une  difficulté  pour  les 
études  médicales,  pourraient  devenir  un  moyen  de  les  perfec- 
tionner, pour  le  plu$  grand  bien  du  public. 
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Avant  de  terminer,  je  vous  prie  de.m'excuser  pour  avoir  abusé 
peut-être  un  peu  de  votre  bienveillance  et  de  votre  patience. 
C'est  vous-même  qui  m'y  aurez  encouragé. 
;<  L'occasion  était  trop  belle  pour  n'en  pas  profiter;  j'ai  essayé 
d'attirer  votre  attention  sur  quelques-uns  des  points  qui  me 
paraissent  les  plus  importants  pour  le  progrès  de  la  chirurgie. 

Je  dois  vous  remercier  encore  du  grand  honneur  que  vous 
m'avez  fait  et  qui  s'adresse  à  mes  collègues  provinciaux,  et  à  leurs 
travaux  bien  plus  qu'à  moi-même  !■ 

En  prenant  vos  présidents  tantôt  parmi  les  chirurgiens  de 
Paris,  tantôt  parmi  ceux  qui  exercent  en  province  ou  dans  les 
pays  de  langue  française,  vous  avez  voulu  rendre  hommage  aux 
efforts. et  aux  travaux  de  tous,  et  proclamer  que  tous  ensemble 
nous  avons  travaillé  pour  le  progrès  de  notre  art,  et  pour  le  bien 
de  nos  concitoyens. 

Vous  avez  voulu  montrer  qu'il  n'y  a  ici,  sans  aucune. distinc- 
tion d'école  ni  d'origine,  que  des  chirurgiens  tous  épris  d'un 
même  amour  pour  la  science  et  tous  animés  d'une  même  émula- 
tion pour  la  recherche  de  la  vérité  et  pour  la  grandeur  de  la 
chirurgie. 

.  Un  des  maîtres  de  la  médecine,  le  professeur  Bouchard,  disait 
naguère  qu'il  faisait  bon  vivre  en  ce  temps  lorsqu'on  s'intéres- 
sait aux  choses  de  la  médecine.  Nous  pouvons  bien  en  dire  autant 
de  la  chirurgie!  ah!  nous  avons  vécu  déjà  une  rude  époque, 
nous  qui  avons  vu  disparaître  l'ancienne  chirurgie  et  naître  la 
nouvelle!  - 

Je  ne  sais  pas  si  nos  successeurs,  qui,  bien  entendu,  feront 
mieux,  et  plus  que  nous,  verront  un  changement  aussi  radical  que 
celui  auquel  nous  avons  assisté  !  et  nous  pouvons  nous  dire»  mes 
chers  amis,  que  si  nous  faisons  en  ce  moment  une  chirurgie 
salutaire  et  bienfaisante,  tous  tant  que  nous  sommes,  nous  n'y 
avons  pas  épargné  nos  peines! 

Si  aujourd'hui  les  opérations  sont  plus  faciles,  plus  rapides, 
moins  douloureuses,  meilleures,  en  un  mot,  c'est  que  la.  géné- 
ration actuelle  a  fait  un  effort  considérable,. une  œuvre  immense 
dont  nous  sommes  tous  les  ouvriers!  Instruments,  appareils, 
installations,  matériaux'  de  pansement»  procédés  opératoires 
nouveaux,  tout  a  été  inventé  ou  rénové. 

Nous  avons  dû  apprendre  ou  faire  nous-mêmes  la  plupart  des 
opérations  que  nous  pratiquons  journellement  maintenant. 
Lorsque  nous  suivions  les  services  et  les  leçons  de  nos  maîtres, 
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ces  opérations  lie  se  faisaient  «pas  encore  on  ne  se  faisaient  pas 
comme  nous  les  pratiquons  aujourd'hui. 

•Leurs  exemples  jet  leurs  principes  nous  ont  guidés  et  nous  ont 
permis  de  créer  les  choses  nouvelles,  aussi  devons-nous  leur 
garder  une  éternelle  reconnaissance!  Mais  en  science  le  progrès 
ne  s'arrête  pas,  et  demain  nous  apportera  peut-être  plus  de  sur- 
prises encore  qu'hier! 

Travaillons  ensemble,  pour  la  grandeur  de  la  chirurgie  française 
et  pour  l'honneur  de  notre  pays! 

Le  champ  est  vaste,  et  jamais  complètement  exploré  l    . 

Au  milieu  des  misères  humaines,  au  milieu  des  tristesses,  parmi 
les  difficultés  sans  cesse  renaissantes,  songeons  à  la  noblesse  et 
à  la  beauté  de  notre  œuvre  I 

Chaque  pas  que  nous  faisons  en  avant,  chaque  progrès  que 
nous  mettons  au  jour,  épargne  k  l'humanité  des  deuils,  des  dou- 
leurs et  des  larmes  ! 


Depuis  notre  dernier.  Congrès,  nous  avons  eu  la  douleur  de 
perdre  notre  collègue  et  ami  le  professeur  Piéchaud  (de  Bor- 
deaux). 

Premier  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux  en  1870,  il  fut 
nommé  interne  des  hôpitaux  de  Paris  au  concours  de  1875.  Doc- 
teur en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris  en  1880,  il  présenta  cette 
même  année  au  concours  de  l'agrégation  une  thèse  sur  le  Choc 
traumatique.  En  1883  il  fut  nommé  agrégé  avec  une  thèse  remar- 
quée sur  le  Traitement  du  cancer  du  rectum. 
%  Il  fut  bientôt  chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  et  se  spécia- 
lisa dans  la  chirurgie  infantile.  En  1892  il  fut  nommé  professeur 
titulaire  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  chirurgicales  des 
enfants  à  l'Université  de  Bordeaux. 

Piéchaud  a  publié  de  nombreux  travaux  qui  se  rapportent 
presque  tous  à  la  spécialité  à  laquelle  il  s'était  consacré.  La  longue 
liste  de  ces  publications  prouve  quelle  était  l'activité  de  son  labeur 
scientifique. 

Il  a  condensé  le  meilleur  de  son  enseignement  dans  ses  Clini- 
ques des  maladies  chirurgicales  de  l'enfance  et  dans  son  Précis  de 
chirurgie  infantile  qui  resteront  longtemps  utiles  à  consulter. 

Notre  collègue  laissera  le  souvenir  d'un  chirurgien  laborieux 
et  habile,  d'un  professeur  instruit  et  bienveillant,  et  d'un  ami 
aux  relations  cordiales  et  sûres. 

Nous  avons  aussi  à  regretter  la  perte  du  Dr  Gustave  Rioblanc, 
médecin-major  de  1"  classe  à  l'hôpital  du  Belvédère,  ancien  répé- 
titeur de  pathologie  chirurgicale  à  l'École  du  Service  de  santé 
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militaire,  décédé  en  Tunisie.  Le  Dr  Rioblanc  s'était  distingué  par 
ses  succès  dans  les  concours  du  Val-de-Gr&ce  et  par  ses  qualités 
d'enseignement;  auteur  de  travaux  estimés,  il  disparaît  au 
moment  où  il  pouvait  donner  à  notre  association  le  résultat  de 
ses  recherches  et  de  son  expérience.  Le  Congrès  tiendra  à  envoyer 
à  la  famille  de  ces  deux  distingués  collègues  l'expression  de  tous 
les  regrets  qu'ils  nous  laissent. 

J'adresse  mes  plus  sincères  remerciements  à  M.  le  professeur 
Debove,  réminent  doyen  qui  nous  accueille  toujours  si  aimable- 
ment dans  cette  faculté  où  ont  grandi  et  prospéré  nos  Congrès. 
Je  ne  puis  oublier  son  prédécesseur,  le  professeur  Brouardel,  que 
la  science  française  a  perdu  il  y  a  deux  mois  à  peine,  et  qui,  si 
souvent,  nous  a  reçus  ici  avec  la  même  affabilité. 

Je  souhaite  la  bienvenue  à  nos  collègues  étrangers  qui  veulent 
bien  nous  faire  aujourd'hui  l'honneur  de  nous  visiter,  et  j'espère 
qu'ils  n'oublieront  pas  le  chemin  de  nos  Congrès. 

Je  souhaite  enfin  une  cordiale  bienvenue  à  nos  nouveaux  collè- 
gues et  je  les  engage  à.  nous  apporter  sans  tarder  les  résultats 
de  leurs  travaux  et  de  leurs  observations. 

Je  déclare  ouvert  le  xixe  Congrès  de  l'Association  française  de 
chirurgie. 
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COMPTE   RENDU  DU    SECRÉTAIRE    GÉNÉRAL 

Messieurs, 

Je  suis  heureux  de  n'avoir  rien  à  vous  dire  que  de  bon  dans  ce 
rapport  moral  sur  notre  situation.  Rien  n'a  troublé  le  développe- 
ment régulier  de  notre  association,  et  je  n'ai  qu'à  vous  rendre 
compte  de  ce  qui  a  été  fait  et  des  résultais  donnés  par  quelques 
modifications  apportées  à  nos  règlements. 

Cette  année  a  été  appliquée  pour  la  première  fois  la  disposition 
établie  Tan  dernier  par  le  Comité  :  Deux  rapports  sur  chacune 
des  questions  mises  à  Tordre  du  jour;  limitation  des  rapports  à 
50  pages. 

L  observation  du  règlement  relatif  au  terme  du  dépôt  des 
rapports  (le  30  juin)  nous  a  permis,  grâce  au  zèle  de  nos  rappor- 
teurs, de  pouvoir  faire  distribuer  tous  ces  rapports  un  mois  avant 
l'ouverture  du  Congrès.  Un  seul  nous  manque  et  cette  défection 
n'est  pas  due  à  la  négligence  de  notre  ami  Morestin  ;  nous  ne 
pouvons  que  déplorer  qu'une  malencontreuse  indisposition  l'ait 
arrêté  au  dernier  moment;  elle  n'a  heureusement  pas  eu  de  suite 
et,  inscrit  le  premier  pour  la  discussion  de  la  question,  M.  Morestin 
pourra  nous  faire  bénéficier  du  fruit  de  son  travail  préparatoire. 
La  participation  de  tous  nos  collègues  au  choix  des  questions 
|      adonné  les  meilleurs  résultats  :  des  trois  questions  adoptées  par 
!      le  Comité,  deux  avaient  été  proposées  par  vous  et  la  longue  liste 
des  orateurs  inscrits  pour  la  discussion  témoigne  de  la  justesse 
!      de  votre  choix.  # 

|        Pour  nos  nouveaux  collègues,  pour  ceux  qui  n'assistaient  pas 
I      au  dernier  Congrès,  je  rappelle  que  chaque  question  qui  aura 
!      réuni  20  signatures  sera  transmise  au  Comité  d'administration. 
Vous  pouvez,  si  vous  le  désirez,  y  joindre  le  nom  d'un  rappor- 
teur. 

Toutes  les  questions  devront  parvenir  au  Comité  avant  la  séance 
générale,  c'est-à-dire  le  jeudi  avant  midi  au  plus  tard. 

Les  communications  sont  un  peu  plus  nombreuses  cette  année, 
les  discussions  des  Rapports  fort  longues.  Pour  quelques  séances 
l'ordre  du  jour  est  chargé.  J'ai  cru  répondre  à  votre  désir  en 
allongeant  de  quelques  instants  notre  travail  du  soir  pour  laisser 
libres  toutes  les  matinées. 

La  nécessité  de  faire  en  temps  voulu  composer  les  ordres  du 
jour  m  astreint  toujours  à  une  stricte  observation  du  délai  fixé 
pour  la  réception  des  communications.  Ma  tâche  a  été  facilitée 
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cette  année  par  le  soin  qu'ont  pris  nos  collègues  de  m'envoyer 
avant  le  31  juillet  le  titre  et  très  souvent  le  résumé  de  leurs  com- 
munications. 

Beaucoup  d'entre  vous  m'écrivent  chaque  année  pour  s'informer 
si  la  remise  d'un  résumé  est  indispensable.  Je  n'ai  pour  réponse 
que  le  renvoi  au  Règlement,  art.  3  :  «...  Ils  devront  joindre,  s'il 
s'agit  d'une  communication  ou  d'une  discussion,  le  titre  et  un 
résumé  très  bref  contenant  leurs  conclusions  principales.  Le 
résumé  est  obligatoire,  il  sera  soumis  au  conseil  d'administra- 
tion, etc.  * 

Vous  le  voyez,  messieurs,  nous  ne  devons  pas  inscrire  à  Tordre 
du  jour  une  communication  qui  ne  nous  serait  indiquée  que  par 
un  titre.  Je  vous  demande  de  vous  conformer  à  cette  prescription 
du  règlement. 

Il  y  a  là  pour  tous  un  réel  avantage.  Ce  résumé  peut  nous  servir 
à  remplacer  le  texte  d'une  communication. 

Je  touche  ici  à  un  point  bien  délicat,  à  l'office  le  plus  doulou- 
reux de  ma  fonction  :  la  récolte  des  manuscrits! 

Je  sais  bien  qu'il  y  a  un  article  8  bis  du  règlement  qui  dit  : 

«  Les  manuscrits  des  communications  doivent  être  remis  de 
suite  au  secrétaire  général  ou  au  plus  tard  au  début  de  la  séance 
qui  suit  celle  de  la  communication,  faute  de  quoi  une  simple  ana- 
lyse en  sera  publiée.  » 

Il  n'est  pas  beau  cet  article,  mais  il  est  bon  :  de  l'apparente  et 
étrange  complexité  de  sa  structure  se  dégage  en  effet  une  notion 
claire,  précise  :  c'est  que  celui  qui  parle  aujourd'hui  doit  me 
donner  aujourd'hui,  demain  au  plus  tard  le  texte  de  sa  communi- 
cation. 

Eh  bien,  cet  article  8  bis*  quelques-uns  n'hésitent  pas  à  le 
violer.  Mais  qu'ils  y  mettent  de  formes!  Que  de  promesses!  que 
de  bonnes  raisons,  de  paroles  aimables!  Ce  n'est  plus  un  viol  : 
c'est  une  séduction  :  le  Règlement  a  faibli,  il  cède  :  trois  jours, 
quatre  jours  se  passent  et  le  samedi  arrive,  jour  libérateur!  Le 
séducteur  a  fui,  la  correspondance  commence,  les  reproches,  les 
prières,  les  supplications.  Enfin  voici  le  manuscrit!  Mais  les  des- 
sins sont  en  retard,  les  clichés  sont  chez  un  typographe  qui  a 
négligé  de  répondre  à  notre  appel,  un  galvano  est  égaré! 

Après  une  nouvelle  série  de  lettres,  tout  se  retrouve,  on  peut 
clicher,  on  peut  mettre  en  pages  et  le  volume  parait.  Mais  il  parait 
trop  tard. 

L'attention  se  fatigue  vite  de  nos  jours  et  l'intérêt  que  l'on 
prend  à  la  lecture  de  comptes  rendus  décroit  certainement  d'un 
mouvement  rapide. 

Il  est  utile  qne  nos  comptes  rendus  soient  publiés  dans  un  court 
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délai,  et  pour  cela,  il  y  aurait  un  moyen  très  simple  :  l'observa- 
tion du  Règlement. 

Si  j'insiste  avec  tant  d'importunité  sur  cette  question  c'est  que, 
chaque  année,  la  plupart  de  nos  collègues  remettent  en  temps 
voulu  leur  manuscrit,  nous  sommes  arrêtés  par  le  retard  de 
quelques-uns  et  parfois,  dois-je  l'avouer?  les  coupables  sont  de 
ceux  que  leur  haute  situation,  leur  autorité  sembleraient  mettre 
à  l'abri  de  toute  défaillance. 

Aussi  je  vous  demande  à  tous  de  faire  tous  vos  efforts  pour  me 
donner  les  manuscrits,  sinon  dans  le  délai  peut-être  trop  étroit 
du  règlement,  au  moins,  ce  qui  vous  sera  facile,  assez  tôt  pour  ne 
pas  arrêter  la  mise  en  page. 

Jeudi,  nous  nous  réunissons,  suivant  l'usage,  en  séance  géné- 
rale. L'ouverture  du  congrès  d'Urologie,  à  deux  heures,  nous 
oblige  à  fixer  notre  réunion  à  quatre  heures  et  non  à  trois  heures, 
comme  l'a  indiqué,  par  erreur,  le  programme  des  séances  dans  le 
fascicule  des  Informations. 

Vous  aurez  à  discuter  le  rapport  fait,  au  nom  du.  Comité,  par 
M.  le  professeur  Le  Dentu,  sur  la  proposition  déposée  Tan  der- 
nier :  a  Suppression  des  questions  particulières,  addition  d'un 
quatrième  rapport  ». 

Vous  aurez  enfin  à  nommer  le  vice-président  pour  1907,  les 
secrétaires  et  un  membre  du  Comité. 

De  notre  exposition  je  ne  vous  dirai  qu'un  mot;  elle  est  devenue 
maintenant  une  institution  régulière;  vous  en  avez  reçti  le  plan; 
tous  la  visiterez  et  vous  jugerez,  je  pense,  qu'elle  ne  le  cède  en 
rien  à  ses  devancières. 

A  la  satisfaction  de  constater  le  développement  progressif  de 
cette  œuvre  utile  se  mêle  encore  un  sentiment  de  gratitude 
?ûvers  cette  Faculté  dont  la  constante  sollicitude  nous  a  toujours 
issuré  un  asile  et  qui  nous  offre  aujourd'hui  une  hospitalité  si 
arge.  Aussi  chaque  année,  d'un  élan  spontané,  nos  remerciements 
tqqI&M.  le  Doyen  pour  l'assurer  une  fois  de  plus  de  notre  recon- 
naissance. 

Il  ne  me  reste  plus,  messieurs,  qu'à  vous  dire  les  noms  de  nos 
>mveaux  collègues  et  aussi  les  noms  des  parrains  qui  se  sont  por- 
*s  garants  de  valeur  scientifique  et  morale. 
Voici  la  liste  des  noms,  par  ordre  alphabétique  : 
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Messieurs  : 

Alessandri  (de  Rome). 
Alexandre  (de  Paris). 
Almanza  (de  Buenos-Ayres). 
Ardouin  (de  Cherbourg). 
Barbarin  (de  Paris). 
Baudoin  (de  Charleville). 
Béclère  (de  Paris). 
Brœckaert  (de  Gand). 
Carvallo  (de  Santiago). 
Coville  (d'Orléans). 
Daspres  (de  Toulon). 
Dupuy  (de  Paris). 
Ferron  (de  Lyon). 
Ferry  (de  Dijon). 
Hertoghe  (d'Anvers). 
Hingslon  (de  Montréal). 
E.  de  Isla  (de  Madrid). 
Israël  (de  Berlin). 
Judet  (de  Paris). 
Kôrte  (de  Berlin). 
Labey  (de  Paris). 
Lapointe  (de  Paris). 
Larre  (de  Lima). 
Legrand  (d'Alexandrie). 
Le  Moniet  (de  Reims). 
Luc  (de  Paris). 
Moons  (d'Anvers). 
Olshausen  (de  Berlin). 
Patel  (de  Lyon). 
Petit  de  la  Villéon  (Bordeaux). 
Riche  (de  Montpellier). 
Roswell  Park  (de  Buffalo). 
Roulliès  (d'Agen). 
Schjerning  (de  Berlin). 
Soubeyran  (de  Montpellier). 
Stas  (d'Anvers). 
Trendelenburg  (de  Leipzig). 
Uilmann  (de  Vienne). 
Veau  (de  Paris). 
Venot  (de  Bordeaux). 
Voronoff  (du  Caire). 
De  Vreese  (d'Anvers). 
Werneck  (de  Rio-de-Janeiro). 
Wiart  (de  Paris). 


Parrains  : 

Monprofit-Walther. 

Faure-Rieffel. 

Faure-Pozzi. 

Kirmisson-Souligoux. 

Berger-Broca. 

Faure-Walther. 

Monprofit-Walther. 

Boddaert-Willeras. 

Faure-Walther. 

Baiilet-Vacher. 

Poncet-Raugé. 

Delbet-Savariaud. 

Demons-Pojisson. 

Faure-Walther. 

Bremken-Desguin. 

Chauvel-Walther. 

Monprofit-Walther. 

Chauvel-Walther. 

LegueuRieffel. 

Pozzi-Walther. 

Le  Dentu-Wallher. 

Ricard-Souligoux. 

Demons-Pousson. 

Demoulin-Walther. 

Pozzi-Walther. 

Faure-Walther. 

Bremken-A.  Lambotte. 

Chauvel-Walther. 

Bérard-Jaboulay. 

Boursier-Démons. 

Forgue  •  Jeanbreau. 

Monprofit-Walther. 

Arrou-Walther. 

Chauvel-Walther. 

Estor-Tédenat. 

Demandre-Desguin. 

Chauvel-Walther. 

Monprofit-Walther. 

Launay-Walther. 

Boursier-Démons. 

Pozzi-Walther. 

Bremken-Desguin. 

Faure-Walther. 

Gossel-Walther. 
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Sur  ces  44  nouveaux  collègues,  16  on  été  nommés  dans  le 
courant  de  l'année,  26  ont  été  admis  aujourd'hui  même.  Ils  ont 
envoyé  leur  demande  d'admission  trop  tard  pour  pouvoir  faire 
inscrire  une  communication  à  Tordre  du  jour,  trop  tard  pour 
pouvoir  bénéficier  des  réductions  que  nous  accordent  les  com- 
pagnies de  chemins  de  fer. 

Suivant  l'usage  je  dois  déplorer  ces  demandes  trop  tardives, 
suivant  l'usage,  je  dois  conseiller  de  nous  les  envoyer  avant  le 
mois  de  juin,  conseil  toujours  stérile  puisqu'il  s'adresse  seulement 
à  ceux  qui  ne  peuvent  l'entendre. 

Des  44  membres  nouveaux,  20  sont  étrangers  et,  parmi  ceux-ci, 
tous  voyez  les  nom  de  Hingston  (de  Montréal),  Israël  (de  Berlin), 
OIshausen  (de  Berlin),  Trendelenburg  (de  Leipzig),  Schjerning 
(de  Berlin),  invités  de  notre  dernière  réunion,  et  aussi  de  E.  de  Isla 
de  Madrid),  de  Kôrte  (de  Berlin),  de  Roswell  Park  (de  Buffalo), 
qui,  empêchés  de  se  rendre  à  l'invitation  de  notre  Président,  ont 
tenu  cependant  à  faire  partie  de  notre  association. 

Ce  doit  être  pour  nous  tous  une  grande  satisfaction  de  cons- 
tater ce  nombre  croissant  d'adhésions,  cet  empressement  des 
chirurgiens  étrangers  à  venir  prendre  part  à  nos  travaux.  N'est-ce 
point  là  la  marque  la  plus  sûre  de  l'intérêt  de  nos  réunions  et  de 
la  vitalité  de  notre  société? 

Nous  envoyons  à  deux  de  nos  collègues,  MM.  Michel  (de  Nancy) 
et  Reynès  (de  Marseille),  retenus  par  la  maladie,  l'expression  de 
nos  regrets  et  tous  nos  souhaits. 

Au  nom  du  Comité,  au  nom  du  Congrès,  je  dois  dire  à  nos 
invités  étrangers,  à,  nos  collègues  étrangers,  à  nos  collègues  de 
province  qu'ils  sont  les  bienvenus  parmi  nous.  Nous  sommes 
heureux  de  les  recevoir,  heureux  de  les  retrouver  dans  cette 
réunion  où  éclosent,  où  se  développent  tant  de  sentiments  de 
solidarité,  d'estime  réciproque  et  d'amitié. 
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PRÉSIDENTS  D'HONNEUR 


MM.  ARBUTHNOT-LANE  (de  Londres). 
CECI  (de  Pise). 
FARKAS  (de  Budapestb). 
HA6A  (de  Tokio). 
HARRISSON  (de  Londres). 
HILDEBRAND  (de  Berlin). 
KÛSTER  (de  Marburg). 
MOYNIHAN  (de  Leeds). 
ULLMANN  (de  Vienne). 
ZIEMBICKI  (de  Lemberg). 
DURET  (de  Lille). 
FONTAN  (de  Toulon). 
GIRARD  (de  Genève). 
JEANNEL  (de  Toulouse). 
POLLOSSON  (de  Lyon). 
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Séaaee  suppléaaeatalre  (Lnmdi  3  heare*). 
Présidence  de  M.  Mojprofit. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Chirurgie  des  gros  troncs  veineux. 


Rapport  de  M.  Lejars,  de  Paris, 

Professeur  agrégé  &  la  Facullé  de  médecine, 

(Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Les  gros  troncs  veineux  sont  restés  longtemps  hors  de  l'action 
chirurgicale  :  la  fréquence  et  la  gravité  des  thrombosus  septiques 
interdisaient,  en  régie  commune,  toute  intervention  veineuse;  la 
ligature  même,  commandée  par  une  plaie,  passait,  et  à  juste  titre, 
pour  hasardeuse  et  inquiétante,  et  Ton  avait  été  jusqu'à  ériger 
en  doctrine,  pour  la  veine  fémorale,  cette  pratique  étrange  de  la 
ligature  de  l'artère  intacte  substituée  à  la  ligature  de  la  veine 
blessée;  du  reste,  les  données  anatomiques  incomplètes,  et 
l'épouvantai!  de  gangrènes  qui,  en  réalité,  relevaient  de  l'infec- 
tion, devaient,  pendant  de  très  longues  années  encore  et  jusqu'à 
une  époque  relativement  proche,  faire  hésiter  les  chirurgiens  à 
lier  circulairemeot  les  gros  troncs  originels. 

Avec  les  moyens  actuels  de  la  chirurgie,  les  résultats  se  sont 
transformés  :  les  observations  nouvelles  ont  permis  de  réduire  à 
leur  valeur  les  contre-indications  anciennement  reconnues.  On  a 
pu  lier  les  plus  grosses  veines,  la  veine  cave  inférieure,  le  tronc 
brachifrcéphalique,  et,  d'autre  part,  la  chirurgie  conservatrice  des 
vaisseaux  s'est  créée  et  développée. 

La  suture  des  veines*blessées,  réparant  leur  paroi  et  laissant 
perméable  leur  cavité,  est,  en  effet,  l'un  des  principaux  progrès  et 
Ton  des  éléments  actuels  les  plus  importants  de  la  chirurgie  des 
gros  troncs  veineux.  Il  y  a,  toutefois,  à  se  demander,  aujourd'hui 
qu'une  expérience  assez  grande  est  acquise,  si  cette  réunion 
ktérale  des  veines  doit  trouver,  en  pratique  courante,  de  fré- 
quentes applications,  ou,  tout  au  moins,  à  en  préciser  les  quelques 
indications  nécessaire»  et  à  rechercher  les  autres  conditions, 
beaucoup  plus  nombreuses,  dans  lesquelles  elle  est  utile,  sans 
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doute,  séduisante  surtout,  mais,  en  fait,  nullement  indispensable 
ni  supérieure  à  la  ligature  pure  et  simple.  Les  succès  de  la  suture 
latérale  ont  du  reste  conduit  à  la  suture  circulaire,  à  la  réunion 
bout  à  bout  des  veines  réséquées,  et  aussi  aux  anastomoses  artério- 
veineuses. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  d'abord  cette  première  question  de 
la  conduite  à  tenir,  présentement,  devant  les  plaies  accidentelles  ou 
opératoires  des  gros  troncs  veineux;  à  examiner  les  indications  et 
la  technique  de  la  suture  veineuse,  et,  comme  complément  de  son 
histoire  actuelle,  à  exposer  les  applications  qui  en  ont  été  faites  à 
la  cure  de  certains  anévrismes  artério-veineux,  et  aussi  les  ten- 
tatives d'anastomoses  artério-veineuses  pratiquées  chez  l'homme 
dans  les  gangrènes.  Les  greffes  de  membres  et  d'organes,  qui 
supposent  les  réunions  bout  à  bout  de  l'artère,  et  de  la  veine  prin- 
cipales, ne  sauraient  ici  faire  l'objet  que  d'une  courte  mention, 
réduites  qu'elles  sont  encore  à  un  certain  nombre  de  faits  expéri- 
mentaux. 

Une  seconde  question  servira  de  thème  à  la  dernière  partie  de  ce 
rapport  :  je  veux  parler  des  interventions  pratiquées  sur  les  gros 
troncs  veineux  pour  remédier  à  leur  infection  locale  et  enrayer 
l'infection  générale,  de  la  cure  opératoire  de  thrombo-phlébites. 
Dans  les  phlébites  sinusiennes  et  jugulaires  d'origine  otitique, 
cette  pratique,  aujourd'hui  courante,  a  fourni  des  résultats  excel- 
lents et  réalisé  un  progrès  indéniable;  d'autres  interventions, 
pratiquées  sur  les  veines  du  bassin,  dans  l'infection  puerpérale  à 
forme  phlébitique,  sont  aussi  très  intéressantes,  tout  en  prêtan 
beaucoup  plus  à  la  discussion. 


Traitement  des  plaies,  accidentelles  ou  opératoires, 

DES  GROS  TRONCS  VEINEUX  Là   LIGATURE 

Devant  une  plaie  d'un  gros  tronc  veineux,  quatre  procédés 
d'hémostase  sont  aujourd'hui  utilisables  :  la  ligature  circulaire 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  la  ligature  latérale,  le  pince- 
ment latéral  à  demeure,  la  suture. 

Nous  chercherons  à  démontrer  plus  loin  que  le  pincement 
latéral  ne  doit  plus  être  qu'une  pratique  de  nécessité,  d'extrême 
urgence,  et  que,  dans  tous  les  cas  où  la  ligature  ou  la  forcipressure 
latérales  étaient  appliquées,  c'est  à  la  suture  que  Ton  doit 
aujourd'hui  recourir.  Hais  il  convient  tout  d'abord  de  dissiper  le 
mauvais  renom  que  la  ligature  circulaire  totale  a  longtemps  gardé 
pour  les  gros  troncs  :  outre  que,  souvent,  par  les  caractères  mêmes 
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de  la  plaie,  elle  est  seule  réalisable,  elle  constitue,  de  façon 
générale,  une  méthode  sûre,  relativement  simple,  à  laquelle  on 
n'aurait  pas  de  raisons  de  substituer,  en  règle,  la  réunion  latérale. 

A  part  la  veine  porte  et  la  veine  cave  supérieure,  on  a  lié,  chez 
l'homme,  avec  succès,  toutes  les  grosses  veines;  mais  Ton  aurait 
tort  de  se  borner  à  ce  simple  exposé  du  résultat,  et  l'analyse  des 
conditions  dans  lesquelles  les  ligatures  ont  été  faites  et  ont 
réussi  n'est  pas  sans  intérêt  pratique. 

Nous  insisterons  peu  sur  la  question  anatomique  :  elle  est 
aujourd'hui  et  depuis  longtemps  déjà  résolue,  et  nous  savons  que 
tous  les  gros  troncs  veineux  sont  pourvus  d'un  système  d'anasto- 
moses et  de  collatérales  suffisantes  à  assurer  le  retour  du  sang;  on 
a  beau  lier  les  veines  principales  et  multiplier  les  ligatures,  on  ne 
parvient  pas  à  barrer  le  chemin  du  cœur  droit  à  une  injection  péri- 
phérique. A  chaque  zone  veineuse  correspond  une  série  de  voies 
suppléantes  préétablies,  toutes  prêtes  à  s'élargir  sous  l'effort  du 
liquide  en  reflux.  Mais,  précisément,  la  mise  en  fonctionnement 
de  ces  canaux  de  décharge,  malgré  la  résistance  initiale  des  val- 
vules, suppose  une  tension  sanguine  et  une  impulsion  cardiaque* 
suffisantes;  de  plus,  un  certain  temps  est  nécessaire  pour  qu'elles 
se  dilatent  et  que  la  circulation  en  retour  soit  intégralement 
rétablie  :  chez  l'homme  vivant,  les  données  du  problème  sont 
donc  toujours  plus  complexes,  et  c'est  pour  cela  que,  malgré 
tout  l'intérêt  des  recherches  expérimentales  et  des  démonstra- 
tions anatomiques,  les  observations  humaines  permettent  seules 
des  conclusions  fermes. 

Voici  donc,  en  un  bref  résumé,  ce  que  nous  apprennent  les 
faits  et  l'expérience  sur  la  ligature  des  gros  troncs  veineux,  pour 
lesquels  elle  a  longtemps  passé  pour  être  spécialement  périlleuse  : 
la  veine  porte,  la  veine  cave,  les  troncs  brachio-céphaliques,  la 
▼eine  jugulaire  interne;  la  sous-clavière,  la  fémorale. 

La  ligature  «  brusque  »,  en  un  temps,  du  tronc  porte  est  fatale- 
ment mortelle  :  des  expériences  déjà  anciennes  l'ont  démontré,  et 
les  recherches  récentes  l'ont  confirmé;  nous  citerons  seulement 
celles  de  MM.  Ito  et  Orni  '  ;  ils  ont  vu  que,  chez  le  chien,  la  ligature 
porte,  qu'elle  soit  faite  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  veine  gastro- 
spléoique,  entraîne  toujours  la  mort  rapide;  mais  la  suite  de 
leurs  expériences  mérite  d'être  retenue  :  procède-t-on  à  la  liga- 
ture par  temps  successifs,  en  ne  liant  pas  d'emblée  le  tronc  porte, 
nuis  en  jetant  des  ligatures  de  plus  en  plus  élevées  sur  les 
branches  originelles,  on  arrive  à  porter  la  ligature,  sans  acci- 

1.  Ito  et  Orni,  Rtinische  u.  expérimentale  Beitrage  zur  chirurg.  Behandlung 
feiAaeites,  Dtuiêehe.  ZeiUchrift  far  Chir.,  1901,  Bd.  62,  p.  141. 
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dent,  jusqu'à  l'embouchure  de  la  veine  gastrospiénique;  a-t-on 
pratiqué  d'abord  Fomento-fixation  extra- péritonéale,  la  ligature 
porte  est  tolérée,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas;  il  en 
est  de  même  après  l'omento-fixation  intra-péritoqéale.  Enfin  la 
fistule  d'Eck  est  encore  une  «  préparation  »  à  l'oblitération  brusque 
du  tronc  porte. 

Toujours  est-il  qu'en  pratique  on  peut  conclure  que,  devant 
une  plaie  accidentelle  de  la  veine  porte,  la  double  ligature  circu- 
laire serait  un  parti  désespéré;  c'est  à  la  suture  latérale  qu'on 
devrait  s'efforcer  de  recourir;  elle  a  été  pratiquée  une  fois,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin. 

L'occlusion  totale  et  brusque  des  mésaraïques  semble  aussi  fort 
dangereuse  et  suivie  d'accidents  tout  semblables  à  ceux  que  pro- 
voque l'embolie  des  artères  mésentériques;  pourtant,  en  1897, 
M.  Mayo  Robson i  a  lié,  sans  accident,  le  tronc  de  la  grande 
mésaraî'que;  c'était  chez  un  jeune  mécanicien  de  vingt  ans,  qui 
avait  été  blessé  au  ventre,  dans  la  région  sus-ombilicale,  par  la 
pointe  aiguë  d'une  lime;  devant  les  signes  d'une  hémorragie 
'interne  menaçante,  on  fit  la  laparotomie  :  on  trouva  du  sang 
liquide  répandu  dans  l'abdomen  et  le  bassin,  et  une  blessure  de 
la  veine  grande  mésaraïque  à  son  origine  :  on  lia  les  deux  bouts 
de  la  veine,  et  l'on  tamponna  le  foyer.  Le  blessé  guérit,  sans  nul 
désordre.  . 

Pour  la  veine  cave  inférieure ,  nous  trouvons  actuellement  6  cas 
de  ligature,  nécessitée  par  une  plaie  opératoire,  et  qui  se  sont 
terminés  par  4  guérisons  et  2  morts.  C'est  à  M.  Houzel  (de  Bou- 
logne) 2  que  revient  le  mérite  d'avoir*  le  premier  après  M.  Bottini, 
lié  avec  succès  la  veine  cave,  et  démontré  la  légitimité  de  cette 
intervention.  Il  s'agissait,  chez  cinq  des  opérés,  celui  de  M.  Houzel 
et  ceux  de  MM.  Héresco3,  Hartmann4,  Goldmann  \  Kûster,  de 
volumineuses  tumeurs  du  rein  droit,  pyonéphrose,  tubercu- 
lose, cancer;  chez  le  sixèrne,  celui  de  M.  Bottini6,  d'un  énorme 
lymphe-sarcome  prévertébral,  développé  aussi  du  côté  droit  :  la 
veine  cave,  adhérente  à  la  tumeur  et  même  envahie  par  le  néo- 
plasme, avait  été  ouverte  au  cours  des  manoeuvres  de  l'extirpa- 
tion. Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple,  jusqu'ici,  de  ligature 

4.  Mayo  Robson,  A  case  of  perfora  tin  g  wound  of  the  abdomen,  British 
médical  Journal,  10  juillet  1897. 

J.  Houzel,  De  la  ligature  des  veines  et  en  particulier  de  la  Telne  cave 
inférieure,  Revue  de  Chirurgie,  1903,  t.  I,  p.  285. 

3.  Héresco,  Soc.  de  Chir.,  1902,  p.  1248. 
"4.  Hartmann,  Soc.  de  Chir.%  1904,  t.  XXX,  p.  57." 

5.  Goldmann,  Ueber  die  Unterbindung  von  grossen  Venenst&mmen,  Beitrâge 
xur  kUn.  Chir.r  1905,  XX VII,  1,  p.  162. 

6.  Marconi,  Clinica  ohirurgica,  n°  12,  31  déc.  4893,  p.  629. 
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pratiquée  pour  une  plaie  accidentelle,  ou  dans  quelque  autre  but 
thérapeutique.  (V.  plus  loin  :  Traitement  des  thrombo-phlébitesr.) 

Chez  tous  les  malades,  la  ligature  porta  au-dessous  de  l'embou- 
chure des  veines  rénales,  ligature  double,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  zone  blessée. 

La  blessure  de  la  veine  cave  fut,  d'ailleurs,  variable  d'étendue  : 
Houzel  reconnut  une  déchirure  de  1  centimètre  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  des  vaisseaux  du  rein;  Héresco,  une  plaie 
située  au  môme  niveau,  et  longitudinale  ;  Hartmann,  une  rupture 
de  3  centimètres»  occupant  le  bord  droit  de  la  veine,  et  se  termi- 
nant à  trois  centimètres  au-dessous  du  pédicule  rénal;  Groldmann^ 
une  perte  de  substance  de  4  centimètres  de  long  sur  3  centimètres 
et  demi  de  large.  Dans  le  cas  de  Bottini,  une  zone  de  la  veine 
cave  avait  été  réséquée  avec  la  tumeur;  enfin  KCister  ne  s'aperçut 
qu'à  l'examen  de  la  pièce,  un  cancer  du  rein,  qu'un  segment  de 
la  veine  avait  été  excisé  et  enlevé  avec  elle  ;  rien  ne  saignait  :  les 
ligatures,  placées  dans  le  foyer,  sur  ce  qui  donnait,  avaient  aussi 
étreint  les  deux  bouts  du  tronc  cave. 

Cet  opéré  de  Kûster  mourut  d'embolie,  seize  heures  après;  celui 
de  Goldmann  succomba  en  quatorze  heures  :  il  ne  s'était  pas  pro- 
duit de  troubles  circulatoires,  mais,  à  l'autopsie,  on  trouva  une 
thrombose  de  la  veine  cave  s'étendant,  à  gauche,  jusqu'à  la  divi- 
sion de  l'iliaque  primitive,  se  prolongeant,  à  droite,  dans  le  plexus 
péri-prostatique;  il  y  avait  du  sang  liquide  dans  la  veine  rénale 
gauche  et  la  veine  spermatique. 

Quant  aux  quatre  au  très  opérés,  qui  guérirent,  l'absence  presque 
complète  d'accidents  circulatoires  est  à  noter  :  il  y  eut  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  chez  celui  de  Bottini;  un  peu  d' œdème 
des  deux  jambes,  surtout  à  gauche,  chez  celui  de  Houzel  ;  un  léger 
oedème  malléolaire,  au  premier  lever,  chez  celui  de  Hartmann  : 
en  fait,  aucun  désordre  grave  ni  persistant. 

Cette  restauration  presque  immédiate  et  intégrale  de  la  circu- 
lation en  retour,  après  le  brusque  barrage  de  la  voie  principale, 
vaut,  certes,  qu'on  s'y  arrête.  Nous  savons  quelle  est  l'abondance 
des  anastomoses  toutes  prêtes  aux  suppléances  :  par  les  veines 
péri-rachidiennes,  lombaires  et  azygos,  par  les  plexus  intra-rachi- 
dîens,  par  les  veines  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  même 
par  le  système  porte  et  ses.  nombreuses  connexions  originelles 
avec  le  système  cave,  le  sang  peut  être  ramené  au  cœur,  sans 
peine,  alors  même  que  le  canal  vecteur  commun  est  fermé.  En 
clinique,  le  fait  a  été,  du  reste,  depuis  longtemps  confirmé  par 
les  observations  relativement  nombreuses  de  thromboses  très  éten- 
dues de  la  veine  cave,  qui  ont  duré  pendant  des  années  sans  trou- 
bles circulatoires  :  Vimont  en  a  rassemblé  de  frappants  exemples. 
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Mais,  dans  ces  obstructions  thrombosiques  d'ordre  médical,  il 
s'agit,  en  général,  d'un  processus  lent  et  progressif:  les  canaux 
de  décharge,  les  voies  collatérales  ont  le  temps  de  se  dilater  et 
de  s'accommoder  au  fonctionnement  nouveau  qui  leur  est  demandé, 
en  un  mot  de  devenir  suffisantes.  Et,  d'ailleurs,  dans  les  observa- 
tions humaines  jusqu'ici  connues,  on  a  toujours  eu  affaire  à  de 
volumineuses  tumeurs,  remontant  loin,  et  qui,  depuis  un  temps 
relativement  long,  exerçaient  sur  le  segment  correspondant  de  la 
veine  cave  une  compression  progressive,  entravaient  la  circula- 
tion du  retour,  par  le  canal  principal,  et  c  préparaient  i,  par  là 
même,  les  voies  suppléantes. 

Cette  «  préparation  »  n'est-elle  pas  une  condition  de  l'absence 
d'accidents,  après  la  ligature  du  tronc  cave?  Les  expériences  de 
M.  Purpura  ont  répondu  affirmativement  :  il  a  vu  succomber  tous 
les  chiens  auxquels  il  avait  pratiqué  la  ligature  «  brusque  »  de  la 
veine  cave,  à  diverses  hauteurs;  au  contraire,  l'intervention  était 
bien  tolérée  lorsqu'on  avait  eu  la  précaution,  dans  un  premier 
temps,  d'exercer  une  certaine  compression  de  la  veine  cave  avec 
un  fil  de  soie  et  une  masse  de  colloïdine.  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
hauteur  de  la  ligature  et  le  niveau  auquel  elle  porte  sur  le  tronc 
sont  surtout  importants.  Picard  avait  constaté  que  tous  les  ani- 
maux auxquels  il  avait  lié  la  veine  cave  au-dessus  du  foie  mou- 
raient dans  le  délai  d'une  demi-heure  à  trois  heures;  plus  bas, 
au-dessus  des  veines  rénales,  la  ligature  est  moins  rapidement 
mortelle,  mais  elle  provoque  des  lésions  irrémédiables  du  rein, 
et  les  anastomoses,  pourtant  si  riches,  des  veines  rénales  par  le 
réseau  de  la  capsule  adipeuse,  avec  les  azygos  et  les  plexus  rachi- 
diens,  ne  semblent  pas  en  état  de  parer  assez  vite  à  la  stase  pour 
prévenir  ces  accidents  parenchymateux  :  il  est  permis  de  se 
demander,  toutefois,  si  la  loi  est  sans  exception,  et  si,  dans  cer- 
tains cas  pathologiques,  après  une  longue  compression  de  la  veine 
rénale,  le  système  de  dérivation  ne  pourrait  pas  devenir  suffisant. 

Toujours  est-il  qu'en  pratique  il  y  a  lieu  de  retenir  cette  gra- 
vité à  peu  près  fatale  de  la  ligature  cave  au-dessus  du  pédicule 
rénal,  et  l'on  peut  conclure,  en  même  temps,  que  cette  ligature 
circulaire  du  tronc  cave,  dans  le  segment  sous  jacent  aux  veines 
rénales,  et  lors  d'une  plaie  opératoire  ou  au  cours  de  l'ablation  d'une 
tumeur,  représente  une  intervention  légitime  et  de  bon  pro- 
nostic; elle  est  souvent  plus  simple  et  plus  sûre  que  la  suture 
latérale,  dont  il  y  a  lieu  de  définir  les  indications;  elle  est,  de  tout 
point,  préférable  à  la  ligature  latérale. 

Cette  ligature  latérale,  Lûcke l  la  fit  sur  une  déchirure  de  la 

{.  Cité  par  Albarran,  De  la  conduite  à  tenir  dans  leg  déchirures  de  la  veine 
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veine  cave  produite  au  coure  de  l'ablation  d  une  tumeur  du  rein, 
son  malade  guérit;  Helfarich  y  eut  recours  également,  dans  des 
conditions  analogues  :  son  opéré  mourut  deux  jours  après,  il 
n'avait  rendu  que  quelques  centimètres  cubes  d'urine.  Comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  l'insécurité  de  cette  ligature  partielle  est 
de  nature  à  la  faire  rejeter  :  elle  ne  serait  de  mise  que  dans  l'arra- 
chement d'une  veine  rénale  à  son  implantation  cave;  MM.  Riedel, 
Moris,  Albarran  l'ont  pratiquée,  avec  succès,  dans  un  accident  de 
ce  genre;  d'une  façon  générale,  dans  tous  les  cas  où  le  siège  et 
les  caractères  de  la  plaie  permettraient  d'y  songer,  c'est  à  la 
suture  qu'on  devrait  s'arrêter.  Quant  au  pincement  à  demeure, 
nous  ne  pouvons  que  rappeler  l'observation  d'Israël  :  deux  pinces 
furent  appliquées  sur  la  veine  cave,  dans  un  cas  où  la  veine 
rénale  avait  été  réséquée  si  près  du  gros  tronc  qu'on  ne  pouvait 
lier,  la  mort  s'ensuivit;  le  pincement  ne  saurait  plus  passer  que 
pour  un  pis-aller  et  un  recours  d'extrême  urgence. 

Nous  n'avons  pas  de  fait  de  ligature  ou  de  suture  de  la  veine 
cave  supérieure,  mais  le  tronc  brachio-céphalique  a  été  l'objet 
d'interventions  intéressantes.  Il  a  été  suturé  deux  fois,  et  nous 
reparlerons  plus  loin  de  ces  observations;  mais  lui  aussi  peut 
être  lié  avec  succès,  et  j'entends  lié  circulairement,  la  ligature 
latérale  prêtant,  ici,  aux  mêmes  objections. 

Au  Congrès  allemand  de  1901,  Goldmann  relatait  une  extirpa- 
tion de  goitre  tuberculeux,  fistuleux,  prolongé  dans  le  thorax,  au 
cours  de  laquelle  il  avait  lié  la  veine  anonyme  :  la  circulation  se 
rétablit  d'emblée  et  nul  accident  ne  survint.  Heineke,  Bardenheuer 
oot  pratiqué  pareille  ligature. 

Mais  il  est  possible  de  lier  simultanément,  et  avec  le  même 
résultat  heureux,  le  tronc  brachio-céphalique,  la  veine  jugulaire 
interne  et  la  sous-clavière,  et,  au  cours  de  l'ablation  de  tumeurs 
de  la  base  du  cou,  Brohl,  Plûcker,  Goldmann  ont  eu  recours  à  ces 
ligatures  multiples. 

Chez  la  malade  de  Brohl1,  il  s'agissait  d'un  mélano-sarcome, 
accolé  au  bulbe  de  la  veine  jugulaire  interne  et  largement  adhé- 
rent à  la  veine  sous-clavière  et  au  tronc  anonyme  ;  après  section 
temporaire  de  la  clavicule,  chacune  de  ces  veines  fut  coupée 
entre  deux  ligatures  et  la  portion  adhérente  enlevée  avec  la 
tumeur  :  sur  la  pièce,  on  constatait  un  segment  de  la  veine  jugu- 
laire externe,  du  canal  thoracique,  de  la  jugulaire  interne,  de  la 
sous-clavière,  du  tronc  brachio-céphalique.   Il   n'y  eut  aucun 

cave  au  cours  des  opérations  sur  le  rein,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  1902,  p.  1267. 
t.  Brohl,  Bin    Beitrag   zur  Unterbindung  der  Vena  femoralis    und    der 
V.  aoonyroa,  Cenlrablatt  f.  Chir.,  4896,  p.  407. 
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accident,  même  pas  d'oedème  du  bras;  quatre  mois  après,  on 
constatait  seulement  une  légère  dilatation  des  veines  superfi- 
cielles de  la  moitié  correspondante  du  thorax. 

Plûcker f,  chez  une  femme  de  cinquante-trois  ans,  extirpant  un 
gros  abcès  froid  ganglionnaire  de  la  moitié  gauche  du  thorax, 
dut  lier  la  jugulaire  interne,  la  sons-clavière,  la  mammaire 
externe,  la  veine  anonyme;  cette  fois  encore,  la  guérison  ne  fut 
nullement  troublée,  et,  au  moment  de  la  publication  du  fait,  la 
malade  était  guérie  depuis  un  an  et  demi,  sans  autre  désordre 
qu'un  peu  de  faiblesse  musculaire. 

Dans  le  cas  de  Goldmann*,  il  s'agissait  d'une  fistule  tuberculeuse 
de  la  région  sous-claviculaire  droite;  dès  que  le  trajet  fut  ouvert, 
une  hémorragie  veineuse  considérable  survint;  on  dut  lier  la 
jugulaire  interne,  puis  la  sous-clavière,  puis  la  partie  supérieure 
de  la  veine  anonyme;  on  reconnut  alors  qu'un  ganglion  casé  eux 
occupait  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  que  la  paroi  veineuse,  à  son 
contact,  s'était  infiltrée  et  ramollie  et  qu'elle  était  devenue  d'une 
friabilité  particulière.  Durant  les  deux  premiers  jours  qui  sui- 
virent l'opération,  la  malade  eut  une  fièvre  de  40°,  mais  il  ne  se 
produisit  aucun  trouble  circulatoire  ni  du  côté  du  visage,  ni  du 
côté  du  bras,  et  la  plaie  guérit  sans  incident.  Il  resta  une  fistule, 
qui  a  été  opérée  depuis,  et  qui  a  conduit  sur  un  foyer  de  carie  de 
la  première  côte. 

Voilà  donc  trois  faits  où  la  ligature  du  tronc  veineux  bra- 
chiocéphalique  fut  combinée  à  celle  de  la  jugulaire  interne 
et  de  la  sous-clavière,  et  qui,  tous  trois,  se  terminèrent  heureu- 
sement sans  désordres  circulatoires  :  ils  sont  importants  à  noter. 

La  jugulaire  interne  avait  été  liée  très  bas,  dans  ces  trois  obser- 
vations; même  lorsqu'elle  porte  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure 
de  la  veine,  la  ligature,  sous  la  réserve  de  l'asepsie,  ne  donne 
lieu,  en  règle  générale,  à  aucun  accident  :  un  peu  d'œdèrae  de  la 
joue  et  du  cou,  un  peu  de  céphalée  transitoire  sont  les  seules 
conséquences  observées,  et  dans  quelques  cas  seulement;  chez 
deux  opérés  de  M.  Grekow 8,  il  survint  un  vertige,  qui  dura  de  1  à 
2  jours,  une  cyanose  de  la  face  et  un  œdème  de  la  face  et  du  cou 
qui  se  prolongèrent  de  7  à  10  jours;  mais,  très  souvent,  on  ne 
constate  aucune  espèce  de  désordre  consécutif,  si  atténué  et  tem- 
poraire fût-il. 

Sur  91  faits  de  ligature  unilatérale  de  la  jugulaire  interne 

1.  Plûcker,  76*  Versammlung  d.  deutschen  Naturf.  u.  Aerzte  zu  Breslau,  1904. 

2.  Loc.  cit. 

3.  Grekow,   Zur   Unterbindung  der   Vena  jugularis  commuais.,   Gazeta 
Botkina,  1897. 
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réunis  en  1896  par  M,  Rohrbach1,  13  avaient  trait  à  des  plaies 
accidentelles,  et  s'étaient  tous  terminés  par  la  guérison;  78  se 
rapportaient  à  des  plaies  opératoires  et  avaient  donné  14  morts, 
5  par  épuisement,  2  par  septicémie,  2  par  broncho-pneumonie, 
1  par  pyohémie,  1  par  anémie  aiguë,  1  par  œdème  du  poumon 
et  du  cerveau  et  ramollissement  cérébral.  Cette  dernière  compli- 
cation seule  doit  être  inscrite  au  passif  de  la  ligature  proprement 
dite,  et  des  troubles  circulatoires  résultant  de  Jarret  brusque  du 
sang  dans  le  tronc  veineux.  11  s'agissait  d'un  femme  de  cin- 
quante-sept ans,  qu'on  opérait,  à  la  clinique  de  Tûbingen,  d'une 
adénopathie  cancéreuse  de  la  moitié  gauche  du  cou  ;  la  jugulaire 
interne  adhérait  à  la  tumeur  ganglionnaire,  et  dut  être  réséquée 
après  double  ligature.  La  malade  ne  reprit  que  très  incomplète- 
ment connaissance,  elle  tomba  peu  à  peu  dans  le  coma  et  mourut 
ie  6*  jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  sinus  longitudinal  supérieur 
et  ses  affluents  distendus  par  le  sang;  quelques  dépôts  hémorra- 
giques à  la  face  interne  de  la  dure-mère;  les  circonvolutions  un 
peu  aplaties,  à  la  partie  moyenne  du  lobe  frontal  droit,  et,  à  ce 
niveau,  sur  une  surface  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq 
francs,  une  zone  de  ramollissement  et  de  petites  exlravasations 
sanguines;  un  autre  foyer  de  ramollissement  sur  la  2*  frontale 
gauche,  et  quelques  petits  foyers,  des  deux  côtés,  au  niveau  des 
circonvolutions  centrales. 

M.  Kummer*,  en  1899,  signalait  un  exemple  analogue.  Chez  une 
femme  de  cinquante-deux  ans,  il  avait  pratiqué  l'ablation  d'un 
kysto-adénome  de  la  mâchoire  inférieure  par  la  désarticulation 
de  la  moitié  droite  du  maxillaire,  après  ligature  préventive  de 
l'artère  carotide  externe.  La  veine  jugulaire  interne  fut  blessée 
très  haut,  et  liée.  L'opérée  mourut  dans  le  coma,  au  bout  de  cinq 
beures.  A  l'autopsie,  on  constata  une  hyperhémie  veineuse  de  la 
pie-mère  et  du  plexus  choroïde,  des. plaques  circonscrites  d'hy- 
perhémie  au  niveau  des  deux  lobes  frontaux  et  de  l'épanchement 
sanguin  dans  les  ventricules. 

En  1900,  M.  Linser3  publiait  un  troisième  fait  provenant,  comme 
le  premier,  de  la  Clinique  dé  M.  von  Bruns.  Chez  une  femme  de 
quarante-huit  ans,  au  cours  de  l'extirpation  d'un  goitre,  la  jugu- 
laire interne  droite  est  réséquée  sur  une  longueur  de  cinq  centi- 
mètres et  liée.  L'opérée  ne  se  réveille  qu'au  bout  de  cinq  heures, 

1.  R.  Rohrbacb,  Uber  Gehirnerweichung  nach  isolierter  Unterbindung  der 
ïrtiâ  jugularis  interna,  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  1896,  XVII,  3,  p.  811. 

1  Kammer,  Contribution  h  l'étude  des  troubles  circulatoires  de  l'en  ce  plia  le 
'ttsécutifs  à  la  ligature  d'une  veine  jugulaire  interne,  Revue  de  Chirurgie, 

'-m,  m,  p.  53i. 

î.  linser,  Uber  Circulalionstorungen  iin  Gehirn  nach  Unterbindung  der 
Veaa  jugularis  interna,  Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  1900,  XXV1I1,  3,  p.  042. 
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et  mal;  le  soir,  la  respiration  est  très  fréquente,  le  pouls  à  130° 
le  visage  très  cyanose,  un  peu  œdématié  à  droite.  Elle  mourut  le 
lendemain.  On  trouva,  à  l'autopsie,  une  forte  distension  des  vais- 
seaux de  l'encéphale  et  un  œdème  très  marqué  de  la  substance 
cérébrale.  On  constata,  de  plus,  que  la  veine  jugulaire  interne  liée 
était  cinq  fois  plus  grosse  que  celle  du  côté  opposé  ;  la  fosse  jugu- 
laire mesurait,  à  droite,  14  millimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre, 11  millimètres  dans  le  plus  petit;  à  gauche,  elle  n'avait  que 
5  à.  6  millimètres. 

C'est  là  un  fait  que  M.  Rohrbach  avait  noté  et  discuté  :  chez 
sa  malade,  le  sinus  latéral  gauche  (du  côté  opéré)  était  très  large, 
le  droit  n'avait  que  le  calibre  d'une  aiguille  à  tricoter;  la  gouttière 
osseuse  manquait  presque,  à  droite;  la  jugulaire  allait  en  s'amin- 
cissant  vers  la  base  du  crâne  où  elle  ne  présentait  plus  que  les 
dimensions  d'une  plume  de  corbeau.  Et  M.  Rohrbach  incrimi- 
nait cette  hypoplasie  de  la  jugulaire  opposée  pour  expliquer  les 
troubles  circulatoires,  la  stase,  l'hyperhémie,  le  ramollissement 
cérébral,  consécutifs  à  la  ligature. 

M.  Linser  s'est  livré  à  une  étude  détaillée  de  cette  anomalie; 
l'examen  de  1022  crânes  lui  a  montré  que  682  fois  la  fosse  jugu- 
laire droite,  246  fois  la  gauche,  étaient  plus  larges,  et  que  114  l'ois 
seulement  les  dimensions  étaient  les  mômes  à  droite  et  à  gauche; 
dans  3  p.  100  des  cas,  cette  étroitesse  de  l'une  des  jugulaires  est 
telle,  que  la  veine  ne  peut  plus  servir  à  la  circulation  suppléante, 
et  cette  anomalie  dangereuse  est  5  fois  plus  fréquente  à  gauche 
qu'à  droite. 

Il  y  a  donc  là  un  élément  de  gravité,  très  rare,  sans  doute,  de 
la  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Comment  le  prévoir?  Le  rachi- 
tisme, l'asymétrie  du  crâne  devraient  y  faire  penser;  d'autre  part, 
le  volume  anormal  de  la  jugulaire  qu'on  a  sous  les  yeux  serait  de 
nature  aussi  à  faire  suspecter  celle  de  l'autre  côté.  Enfin,  les  liga- 
tures très  hautes,  sous  la  base  du  crâne,  seraient  toujours  plus 
périlleuses,  car  elles  suppriment  les  voies  collatérales  du  cou. 

En  dehors  de  cette  complication,  —  qu'il  faut  connaître,  mais 
qui  se  présente  comme  tout  exceptionnelle,  —  les  nombreuses 
anastomoses  intra  et  extra-crâniennes  enlèvent  tout  caractère 
périlleux  aux  ligatures  de  la  jugulaire.  En  1905,  M.  Max  Danger 
publiait  même  un  fait  de  ligature  simultanée  des  deux  jugulaires, 
sans  accident;  il  s'agissait  d'une  extirpation  de  ganglions  néopla 
siques  du  cou,  au  cours  de  laquelle  les  deux  jugulaires  interne^ 
furent  blessées  ;  on  fit  la  double  ligature  à  droite,  la  ligature  avei 


l.MaxDangel,  Ueber  die  UriterbindungderVena  jugularis  interna,  Beitr^zw 
klin.  Chir-,  1905,  XLVI,  2,  p.  495. 
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tamponnement  à  gauche  :  il  y  eut  seulement  de  la  cyanose  de  la 
face,  pendant  dix  minutes.  La  mort  survint,  par  érysipèle,  au  bout 
de  quatre  semaines;  à  l'autopsie,  on  put  suivre  les  voies  collaté- 
rales dilatées.  —  Sans  doute,  comme  le  remarque  M.  Dangel,  la 
compression  exercée  antérieurement  par  la  tumeur  avait  «  pré- 
paré >  ces  anastomoses;  et,  en  l'absence  de  cette  circonstance,  la 
ligature  simultanée  des  deux  grosses  veines  du  cou  ne  serait  pro- 
bablement pas  sans  danger.  Il  en  est  de  même  de  la  ligature  com- 
binée de  la  jugulaire  et  de  la  carotide. 

Toujours  est-il  que,  à  part  ces  éventualités  rares,  la  ligature  de 
la  jugulaire  interne  doit  être  tenue  pour  l'intervention  normale 
dans  les  plaies,  accidentelles  ou  opératoires,  de  ce  vaisseau  ;  la 
suture  ne  trouvera  d'indications  que  dans  les  déchirures  courtes, 
longitudinales,  qui  se  prêtent  au  mieux  à  la  réunion  latérale,  ou 
encore  lorsque  le  volume  anormalement  développé  delà  jugulaire 
blessée  est  de  nature  à  faire  craindre  l'bypoplasie  du  côté  opposé. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  veine  sous-clavière  ;  Klemm,  Schôn- 
boro,  Goldmann  l'ont  .liée  sans  accident;  Choljzow  en  rapporte 
4  ligatures,  aucune  ne  fut  suivie  de  sphacële,  mais  seulement  de 
légère  pyanose  et  d'oedème  superficiel  du  bras  ;  en  1899;  M.  Kôrte ' 
en  relatait  un  exemple  intéressant,  la  ligature  ayant  été  pratiquée 
à  la  suite  de  l'échec  de  la  suture  :  la  plaie  de  la  veine  avait  été 
produite  par  une  fracture  de  la  clavicule,  l'artère  était  intacte  ;  on 
fit  la  suture;  après  avoir  enlevé  la  compression  provisoire,  une 
nouvelle  hémorragie  survint;  l'on  dut  pratiquer  la  double  ligature 
delà  veine.  Il  se  produisit  une  stase  considérable  dans  le  bras, 
|    mais  qui  disparut  peu  à  peu. 

! 

J'arrive  à  la  veine  fémorale,  et  je  rappelle  que  sa  ligature  au- 
dessous  de  l'arcade  crurale  a  longtemps  passé  pour  une  interven- 
tion néfaste,  génératrice  de  gangrène,  et  qu'il  fallait  éviter  à  tout 
|    prix.  N'avait-on  pas  été  jusqu'à  repousser  toute  action  sur  la  veine 
|    blessée  et  à  conseiller,  pour  arrêter  l'hémorragie  veineuse,  de 
■    taire  la  ligature  de  l'artère?  Gensoui,  Agnew,  Langenbeck  avaient 
recommandé  pareille  pratique  ;  elle  n'était  pas,  du  reste,  heureuse, 
puisque,  sur  7  cas  réunis  par  Niebergall  \  il  y  eut  2  gangrènes  con- 
sécutives. Langenbeck  avait  môme  enseigné  que  la  ligature  de 
.    l'artère  et  de  la  veine  était,  de  toute  façon,  moins  grave  que  celle 
i 

!l.  Kôrte,  Isolirte  Verletzung  der  Vena  subclavia,  Frète  Vereinigung  der  Chri. 
fertm'e,  février  1899. 
i  Niebergall,  Uber  Verletzungen  grosse r  Venenstâmraen  und  die  bei  den- 
,    *lben  7or  Anweodung  kommenden    Methoden  der  seitlichen  Verschluses, 
\    ùeuUche  ZeiUehrift  f.  Chir.,  XXXtll,  p.  540. 
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de  la  veine  seule  ;  or,  les  laits  bous  ont  démontré  que,  préoisé- 
ment,  cette  ligature  artério- veineuse  simultanée  conserve,  même 
avec  les  moyens  actuels,  un  pronostic  fort  inquiétant:  sur 24 cas, 
Niebergall  relève  44  gangrènes  (58,3  p.  -100). 

C'est  que,  pour  la  mise  en  fonctionnement  du  système  de  sup- 
pléances, après  ligature  du  gros  tronc  veineux,  le  principal  agent 
est  représenté  par  la  pression  artérielle,  l'impulsion  du  cœur, 
transmise  par  des  vaisseaux  de  calibre  normal.  On  ne  saurait 
oublier,  en  effet,  que  si  la  circulation  en  retour  est  assurée  par 
des  anastomoses  suffisantes,  ces  anastomoses  demandent  pour- 
tant à  être  «  préparées  a  et  sont  pourvues  de  valvules  nombreuses 
et  résistantes.  Gboljzow,  en  utilisant  une  pression  de  150  milli- 
mètres de  mercure,  réussit  dans  84,4  p.  100  des  cas  à  faire  passer 
l'injection  des  veines  périphériques  dans  les  veines  du  bassin,  la 
fémorale  liée;  mais,  dans  10  p.  100  des  faits,  les  valvules  étaient 
si  difûciles  à  forcer,  que  l'expérience  échouait;  ajoutons  que,  sur 
les  8  faits  de  ce  genre,  6  fois  il  s'agissait  de  jeunes  (quatorze  à 
viogt-neuf  ans).  Il  faut  donc  un  certain  travail,  et  un  certain  temps, 
pour  que  le  retour  collatéral  du  sang  veineux  soit  suffisant.  Cette 
fois  encore,  la  compression  antécédente  par  une  tumeur  est  une 
bonne  condition  :  la  statistique  de  Niebergall  comprenait.25  cas 
de  ligature  pour  tu  trieurs,  sans  gangrène;  10  cas  de  ligature  pour 
plaie  accidentelle,  avec  1  gangrène  (10  p.  100). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  observations  acquises  ont  démontré  que 
la  ligature  de  la  veine  fémorale  était  parfaitement  tolérée  :  en 
réunissant  aux  statistiques  de  Niebergall  (1893)  et  de  Ziegler  (1897) 
4  cas  nouveaux,  M.  Frankel1  arrive  à  un  total  de  53  faits,  avec 
un  seul  cas  de  gangrène  consécutive  (1,9  p.  100).  Il  y  a  lieu, 
pourtant,  de  ne  pas  oublier  la  possibilité  d'accidents  dans  certaines 
conditions  :  lors  de  faiblesse  particulière  du  cœur,  résultant  d'une 
affection  cardiaque  antérieure  ou  procédant  de  l'anémie  hémor- 
ragique, du  oollapsus  post-traumatique  ou  post-opératoire,  —  lors 
d'artério-sclérose  très  prononcée;  —  et,  d'autre  part,  en  dehors 
même  de  la  question  capitale  de  l'asepsie,  certaines  précautions 
s'imposent  toujours,  la  détersion  minutieuse  du  foyer  et  l'ablation 
des  caillots,  qui,  par  leur  accumulation,  peuvent  comprimer  les 
veines  collatérales,  un  pansement  peu  serré,  l'élévation  du  pied 
du  lit.  Quant  à  la  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de  l'artère, 
elle  doit  toujours  passer,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  pour 
une  intervention  sérieuse. 

1.  Frankel,  Uber  die  Verletzung  der  Vena  femoralis  communia  am  Pou  par  t- 
schen  Bande  uitd  dereo  Bebandlung,  Beilr.  sur  klin.  Chirurgie,  1901,  XXX,  1, 
p.  81. 
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La  soture -veineuse. 

U  résulte  de  l'étude  que  nous  venons  de  faire  des  ligatures 
Kemeusesque,  à  part  la  veine  porte  et  la  zone  sus-rénaie  de  la 
veine  cave  ra&râeiuie,  la. ligature  même  .des  plus  gros  troncs  est 
parfaitement  légitime.;  qu'elle  nîest  pas  suivie,  sous  la  réserve 
de  certaines  conditions  dont  l'asepsie  est  la  plus  importante,  des 
accidenta  si  longtemps  redoutés  et  qu'elle  rconstitue  un  bon  et 
sûr  moyen  d'hémostase.  Ceci  est  utile  à  bien  mettre  en  lumière, 
car  la  ligature  reste,  dans  la  pratique  courante,  le  procédé  le  plus 
usuel  et  le  plus  facile. 

Toutefois  on  comprend  qt*els  seraient  les  avantages  d'une 
technique  permettant  de  conserver  la  perméabilité  de  la  veine  et 
la  circulation,  tout  en  restaurant  la  paroi  blessée  :  cette  technique, 
c'est  la  tutwre.  Quels  en  sont  donc  les  résultats  et  le  bien-fondé*! 
Quelles  en  sont  les  indications^  et,  en  particulier,  quelle  place 
bire  aujourd'hui,  en  présence  de  cette  méthode  de  réunion*  à  la 
ligature  latérale  et  au  pincement,  qui,  «eux  aussi,  ont  pour  but 
4e  conserver  une  partie  de  la  lumière  du  vaisseau?  Qiael  en  est 
le  mode  précia  d'application? 

Uo  premier  point  à  bien  préciser  .avant  -tout,  c'est  ite  suivant  : 
la  perméabilité  du  uajaseau  ne  :sera  conservée,  après  la  suture,  que 
si  Ywqpme  «est  complète  et  s'il  ne  se  .produit  pas  de  thrombose. 
Cest  à  l'infection  -qu'il  y  a  lieu  de  rapporter  l'insuccès  des  pre- 
nnèfes.suUires  veineuses. 

Bien  qu'Agmr  note,  en  1876,  que  la  suture  -des  veines  a  été 
pratiquée  chez  ltbomme  par  plusieurs  chirurgiens,  mais  rejetée 
comme  trop  périlleuse,  je  premier  cas  connu  avec  détails  parait 
être  celui  de  M.  Caemy  publié  en  1881  :  il  s'agissait  d'une  ulcéra- 
to»  de  la  jqgttlawe  interne,  par  le  pus*  chez  un  homme  auquel 
on  avait -fait,  huit  jours  avant,  une.  œsophagotomie  pour  corps 
étranger  :  on  mutera  ia  veine  ;  auibout  de  deux:  jours  survint  une 
hémorragie  secondaire,  on  eut  recours  à  la  ligature  totale,  fina- 
lement le  malade  mourut  de  pyohéraie. 

L'année  suivante,  Max  Sohede  publiait  le  premier  -résultat 
heureux  :  il  avait  suturé  la  veine  fémorale  .blessée  au  cours  d'une 
extirpation  de  ganglions  cancéreux;  la  guérison  avait  eu  lieu  sans 
le  moindre  accident. 

De  nombreuses  expériences  vinrent,  dans  les  années  qui  sui- 
virent, montrer  la  ligitimité  et  les  applications  de  la  réunion 
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latérale  ou  bout  à  bout  des  veines  ;  il  nous  suffira  de  citer  celles 
de  von  Horoch  (1888),  de  Mayrs  (1890),  de  Tichow  (1894),  de 
Silberberg  (1899),  et,  plus  récemment,  celles  de  Clermont(1901),de 
Payr,  de  Jensen,  de  Taddei  ;  la  création  de  la  fistule  porto-cave, 
de  la  fistule  d'Eck,  donna  lieu  à  toute  une  série  de  recherches. 
Comme  nous  l'avons  fait  pour  l'étude  des  ligatures,  tout  en  recon- 
naissant le  précieux  appoint  fourni  à  la  technique  par  ces  expé- 
riences, nous  nous  occuperons  surtout  des  faits  humains. 

En  1888,  une  nouvelle  observation  de  Max  Schede  *  ayant  trait 
cette  fois  à  une  suture  de  la  veine  cave  inférieure,  et  terminée  par 
la  gué  ri  son,  fixa  définitivement  l'attention  des  chirurgiens  sur  la 
réunion  des  veines  et  introduisit  cette  pratique  dans  la  chirurgie 
humaine. 

Dès  lors,  les  exemples  se  multiplient.  Aujourd'hui  nous  trou- 
vons six  cas  de  suture  de  la  veine  cave  inférieure,  celui  de  Schede 
qui  vient  d'être  cité,  ceux  de  Zoege  von  Manteuffel  *,  Garré  \ 
Busse4,  Grohé8,  Giordano6  :  sur  ce  nombre,  on  relève  2  morts 
et  4  succès.  Deux  fois,  la  réunion  latérale  eut  lieu  après  des 
excisions  relativement  larges  de  la  paroi  de  la  veine,  et  l'observa- 
tion de  Zoege  von  Manteuffel  est  fort  curieuse  à  ce  point  de 
vue  :  au  cours  de  l'extirpation  d'un  gros  cancer  du  rein  droit,  chez 
un  homme  de  quarante- neuf  ans,  il  s'aperçut  que m la  tumeur 
s'implantait  sur  la  veine  cave  par  un  pédicule  de  6  centimètres 
de  long  sur  1  d'épaisseur  et  se  continuait  dans  la  cavité  de  la 
veine  par  un  prolongement  blanchâtre  de  10  centimètres;  il  prit  le 
parti  d'exciser  toute  la  portion  dégénérée  du  vaisseau  ;  après  avoir 
enserré  d'un  clamp  élastique,  placé  haut  sous  le  diaphragme,  le 
bout  supérieur,' il  fit  comprimer  par  un  aide  sur  la  colonne 
vertébrale  le  bout  inférieur,  et  procéda  à  la  résection  du  segment 
malade,  qui  mesurait  9  centimètres  de  long  sur  2 1/2  de  large  ; 
le  sang  surgit  à  flots,  provenant  de  la  veine  rénale  gauche,  qui 
n'avait  pas  été  comprimée  d'avance  et  le  fut  alors,  à  la  main; 
puis  on  sutura  la  vaste  perte  de  substance  de  la  veine  cave  par 
une  double  suture  complétée  par  des  points  séparés,  rapprochant 

1.  Schede,  Einige  Bemerkungen  ûber  die  Naht  von  Venenwenden,  nebst 
Milteilung  eines  Falles  von  geheiller  Naht  der  Vena  cava  inferior,  Archiv  f. 
klin.  Chirurgie,  1892,  Bd.  43,  p.  338. 

2.  Zoege  von  Manteuffel,  Eistirpation  eines  Nieren  Karzinom  mit  Resektion 
eines  Karzinomknoten9  aus  der  Wand  der  Vena  cava;  Heilung;  Central  b  lait 
fur  Chir.,  4809,  n°  27,  p.  763. 

3.  Garrè,  Ueber  Gefassnaht,  Mùnchener  me  die.  Wock.,  1900,  n*  16,  p.  560. 

4.  Busse,  Fibro-myoma  der  Nierenkapsel  einer  57  Jâhr.  Frau,  Virchoufs 
Archiv,  Bd.  157,  p.  353. 

5.  Grohé,  Ueber  Nierentumoren,  Deutsche  Zeitschrift  f.  CTitr.,  Bd.  60,  p.  31, 

6.  Giordano,  Sur  le  cancer  du  rein,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urinaires, 
1893. 
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le  tissu  conjonctif  ambiant.  L'hémostase  était  alors  complète,  et  le 
tronc  veineux  rétréci  de  moitié  ;  la  compression  provisoire  avait 
duré  15  minutes  et  le  pouls  était  devenu  mauvais  et  à  peine  sen- 
sible; dès  qu'elle  fut  enlevée,  au  bout  de  2  minutes,  il  avait 
repris  son  ampleur.  L'opération  fut  rapidement  achevée  :  elle 
avait  demandé  65  minutes;  elle  ne  fut  suivie  d'aucun  incident 
notable,  et  le  malade  guérit.  Ce  résultat  est  d'autant  plus  à  retenir 
que,  dans  le  cas  présent,  la  résection  suivie  d'une  double  ligature 
eût  été  mortelle,  la  ligature  supérieure  devant  porter,  par  suite 
de  l'extension  du  prolongement  néoplasique,  bien  au-dessus  des 
reines  rénales  :  la  suture  était  seule  applicable  et  l'on  voit  dans 
quelles  limites  elle  peut  l'être  avec  succès. 

Deux  fois,  le  tronc  brachio-céphalique  a  été  suturé  :  Marin  ', 
eu  1893,  en  pratique  la  réunion  latérale  pour  une  plaie  par  balle 
de  revolver;  Ricard2,  en  1895,  rapportait  un  cas  d'ablation  de 
goitre  cancéreux,  dans  laquelle  il  avait  dû  réséquer  la  veine  jugu- 
laire interne  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  veine  anonyme  : 
il  sutura,  à  points  séparés,  à  la  Lembert,  l'orifice  de  ce  gros 
trooc,  et  rapprocha,  par-dessus,  les  tissus  voisins.  La  guérison 
ne  fut  compromise  par  aucun  désordre  circulatoire. 

Dans  un  travail  récent,  M.  Jacobsthal 3  relève  tout  un  ensemble 
de  sutures  pratiquées  sur  les  diverses  grosses  veines  :  7  fois  sur  la 
sous-clavière;  6  fois  sur  l'axillaire;  10  fois  sur  la  jugulaire;  1  fois 
sur  l'iliaque  externe;  23  fois  sur  la  veine  fémorale  ;  2  fois  sur  la 
poplitée;  3  fois  sur  la  saphène  interne;  1  fois  sur  le  sinus  trans- 
verse; dans  deux  cas  seulement,  la  réunion  latérale  avait  échoué 
et  nécessité  la  ligature  secondaire.  Nous  rappellerons  encore 
une  suture  du  sinus  latéral,  pratiquée  par  Schwartz4;  le  sinus 
avait  été  ouvert  au  cours  de  l'ablation  d'un  fragment  osseux 
enfoncé,  le  traumatisme  datant  de  deux  mois  et  ayant  été  suivi 
d'accidents  cérébraux  particuliers;  on  fit  rapidement  deux  points 
de  suture  à  la  soie  0,  réunissant  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  qui 
avait  à  peu  près  1  centimètre  de  long;  les  fils  tirés,  le  sang  con- 
tinuait à  couler  par  deux  orifices  des  fils  :  un  tampon  de  gaze  fut 
appliqué  à  ce  niveau;  par-dessus,  on  referma  la  peau  et  Ton  fit 
un  pansement  compressif  ouaté.  La  guérison  eut  lieu  sans  inci- 
dent 
Sans  insister  davantage  sur  les  faits  publiés,  il  est  donc  déraon- 

1.  Mario,  Su  tu  ring  of  tbe  brachio-ceph.  vein,  New-York  med.  Journ.,  1893. 
1  Ricard,  Congrès  français  de  Chirurgie,  1895. 

3.  Jacobsthal, Ueber  die  Naht  der  Blutge fasse, Sammlung  klin.  Vortrûge,  Chir., 
M5,  D'  109. 

4.  Schwarti,  De  la  sature  des  veines  et  en  particulier  d'un  cas  de  suture 
ft  sinus  latéral  déchiré  pendant  une  trépanation  pour  un  enfoncement  du 
erioe.  C.  R.  Congrès  français  de  Chirurgie,  1896,  p.  263. 
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tré  aujourd'hui,  par  L'expérience,  que  la  sature  latérale  est  appl* 
cable  à  toutes  les  veines,  y  compris  les  sinus  dweHënérieoft, 
qu'elle  l'est,  en  particulier,  aux  plus  gros  troncs  veineux,  et  que, 
pratiquée  aseptiquement  et  dans  des  conditions  de  technique 
suffisantes,  d'ailleurs  très  simples,  elle  donne  des  résultats  excel- 
lents, elle  assure  la  cicatrisation  normale  de  la  plaie  veineuse, 
en  laissant  la  cavité  du  vaisseau  perméable  et  ta  circulation.  régu- 
lière- 
Mais  on  a  cherché  à  taire  plu*»,  et  à  réaliser  chez  l'homme  ce 
que  von  Horoch,  Silberberg,  Clermont,  Payr,  Jensen  avaient  expé- 
rimenté chez  les  animaux  :  la  réunion  circulaire  des  deux  botte 
veineux,  après  résection,.  Nous  résumerons  les  trois  observations 
de  Kûminel,  de  Krause,  de  Payr. 

Kuramel1  opère  une  femme  de  quarante  et  un  ans  d'une 
tumeur  cancéreuse  ganglionnaire  de  l'aine;  il  parvient  à  isotes 
l'artère  fémorale,  mais  la  veine  est  entourée  par  le  néoplasme 
sur  une  longueur  de  2  centimètres  environ.  Après  l'avoir  libérée 
en  dessus  et  en  dessous  du  point  adhérent,  il  place  sur  les  deux 
bouts  une  pince  à  forci  pressure  engainée de  caoutchouc,  et  achève 
d'enlever  la  tumeur.  Le  tronc  veineux  se  trouvait,  de  ce  fait, 
excisé  sur  une  longueur  de  2  centimètres,  à  part,  toutefois,  cm 
pont  étroit,  de  2  millimètres  de  large,  appartenant  à  la  paroi  pos- 
térieure. Les  deux  bouts  sont  mis  très  facilement  en  contact  par 
la  flexion  de  la  cuisse;  on  les  réunit  l'un  à  l'autre,  sans  invagina- 
tion, par  une  suture  circulaire  en  9urjetr  fortement  serrée;  le  petit 
pont  postérieur  est  recroquevillé  em  bourse-  Par  suite  de  la 
minceur  delà  paroi,  plusieurs  points  sont  perforants.  On  enlève 
les  pincesv  le  sang  passe,  et  la  peau  du  membre  redevient  rosée; 
mais  il  se  produit  au  niveau  de  la.  suture  une  hémorragie  assea 
notable,  que  l'on  arrête  par  quelques  points  complémentaires. 
On  réunit.  L'opérée  est  guérie,  sans  incident,  en  vingt-quatre 
jours. 

Les  suites  furent  toutes  différentes,  dans  le  car  de  Krause. 
Cette  fois  encore,  il  s'agissait  d'un  carcinome  de  l'aine  gauche, 
chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans;  mais  l'artère  et  la  veine 
fémorales,  incluses  dans  la  tumeur,  durent  toutes  deux  être 
réséquées.  On  procéda,  après  hémostase  provisoire,  à  la  suture 
circulaire  des  deux  vaisseaux;  les  bouts  centraux  furent  invaginés 
dans  les  bouts  périphériques  et  réunis  par  huit  sutures  en  U . 
Il  survint  une  gangrène  des  2/3  inférieurs  de  la  jambe,    et, 


1.  Ktimmel,  Ueber  cirkulàre  GefâasnatU  beim  Menschen,  Beitr.  xvr  klin.  Chi- 
rurgie, 1900,  t.  XXVI,  1,  p.  128s. 
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au  bout  de  six  semaines,  il  fallut  amputer;  la  malade  guérit1. 

Enfin,  en  1901,  Payr  *  rapportait  un  troisième  fait,  qui,  d'après 
lui,  serait  tout  en  faveur  de  la  réunion  par  prothèse  qu'il  a  expé- 
rimentée et  préconisée.  Il  extirpait,  chez  un  homme  de  soixante- 
sept  ans,  une  tumeur  cancéreuse  ganglionnaire,  grosse  comme 
le  poing,  de  l'aine  gauche  :  il  dut  réséquer  4  cent.  1/2  de  la  veine 
fémorale;  la  cuisse  fléchie,  les  deux  bouts  furent  réunis  sur  un 
cylindre  de  magnésium.  Au  troisième  jour,  l'opéré  mourait  de- 
congestion  pulmonaire,  et,  à  l'autopsie,  que  M.  Payr  relate  avec 
de  grands  détails,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  thrombosç,  la  veine 
réunie  était  perméable,  la  cicatrisation  en  voie  d'évotation  régu- 
lière, et  nul  doute,  ajoute  Fauteur,  que  le  résultat  final  n'eût  été 
un  saccès  complet» 

La  conclusion  semblera  peut-être  un  peu  prématurée.  Tou- 
jours est-il  que  cette  réunion  bout  à  bout  d'une  veine  réséquée, 
que  les  deux  laits  de  Kûmmel  et  de  Payr  démontrent  exécutable 
en  chirurgie  humaine,  n'est  point  appelée  sans  doute  à  de  nom- 
breuses applications. 

Ceci  nous  amène  à  Ja  discussion  des  indications  de  la  suture 
vcûaetue,  spécialement  de  la  suture  latérale.  D'une  façon  géné- 
rale, la  méthode  est,  certes,  fort  séduisante  :  conserver  la  lumière 
du  vaisseau  blessé,  en  réparant  sa  paroi,  laisser  intacte  la  circula- 
tion, réaliser  immédiatement  une  restauration  mécanique  et  fonc- 
tionnelle complète,  c'est  là,  sans  doute,  une  pratique  idéale,  et 
le  mot  a  été  (fit.  Toutefois,  il  convient  de  discuter  et  de  préciser 
les  applications  de  cette  pratique,  de  distinguer  les  cas,  en 
somme,  exceptionnels,  où  elle  s'impose,  —  les  cas  où,  sans  être 
indispensable,  elle  doit  être  préférée,  autant  que  possible,  à  la 
ligature;  —  d'autres,  enfin,  où  l'on  ne  saurait  y  recourir,  les  con- 
ditions locales  ne  se  prêtant  pas  à  une  réunion  correcte  et  sûre. 

Ea  réalité,  d'après  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  des  résultats 
de  la  ligature  circulaire,  la  suture  ne  s'impose  que  dans  les  plaies 
de  la  veine  porte  et  dans  celles  de  la  veine  cave  inférieure,  au- 
deasas  des  pédicules  rénaux;  au  moins  pouvons-nous  tirer 
pareilles  conclusions  des  expériences  qui,  toutes,  ont  démontré 
que  l'arrêt  brusque  de  la  circulation  dans  l'un  et  l'autre  de  ces 
troncs  veineux  conduit  fatalement  à  des  lésions  mortelles,  et 
que,  par  suite,  il  est  nécessaire  de  faire  l'hémostase  en  conser- 
vant tout  ce  qu'on  pourra  de  la  perméabilité  du  vaisseau.  La 

i.  Kraase,  Aerztliche  Verein  in  Hamburg,  in  Deutsche  medicin.  Woch.,  1900, 
Vereinsbeilage  13,  p.  82. 

2.  Payr,  Weilere  MJUhettungen  uber  Verwendung  des  Magnesiuma  bei 
der  Naht  «ter  Blulgeffese,  Arehiv  f.  klin.  Chir.,  1901,  LXfV,  p.  726. 
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suture  est  le  meilleur  procédé  qui  permette  de  remplir  cette  con- 
dition. 

Elle  a  été  pratiquée  sur  la  veine  porte  dans  le  fait  suivant,  rap- 
porté par  Schultes1.  Un  homme  de  quarante-sept  ans  est  opéré, 
à  la  clinique  de  Bonn,  le  12  avril  1897,  d'un  cancer  de  l'estomac; 
on  fait  la  laparotomie  médiane,  et  l'on  se  met  en  devoir  de  libérer 
la  tumeur,  très  adhérente,  et,  d'ailleurs,  très  friable  :  au  cours 
de  cette  manœuvre  difficile,  tout  à  coup  une  forte  hémorragie 
veineuse  se  produit;  «  le  vaisseau  blessé  fut  tiré  en  avant  et 
suturé  avec  le  plus  fin  catgut;  on  fit  une  suture  en  surjet;  on  dut 
s'abstenir  de  la  résection  pylorique  et  pratiquer  la  gastro-entéro- 
stomie.  Au  quatrième  jour,  environ  70  heures  après  l'opération, 
la  mort  survient,  probablement  à  la  suite  de  l'abondante  perte  de 
sang.  A  l'autopsie,  on  reconnaît  que  le  vaisseau  blessé  était  la 
veine  porte  ;  il  n'y  avait  dans  son  voisinage  aucun  épanchement 
sanguin,  si  bien  que  Ton  est  justifié  à  admettre  que  la  suture  avait 
tenu.  La  perméabilité  de  la  veine  était  aussi  conservée,  et  le 
vaisseau  seulement  rétréci.  Aucun  désordre  ne  s'était  produit 
dans  le  territoire  porte.  » 

En  présence  d'une  plaie  accidentelle  du  tronc  porte,  ou  de  la 
veine  cave  dans  la  zone  sus-rénale,  ce  serait  donc  à  la  réunion 
latérale  qu'il  faudrait  s'efforcer  de  recourir. 

A  part  ces  éventualités,  assez  exceptionnelles,  une  déchirure 
d'un  gros  tronc  veineux  peut  être  traitée,  en  général,  tout  aussi 
bien  par  la  double  ligature  circulaire  que  par  la  réunion  latérale; 
assez  souvent  même,  la  ligature  assure  mieux  l'hémostase,  elle 
sera  d'exécution  plus  simple,  plus  courante,  plus  rapide. 

Toutefois,  on  n'oubliera  pas  que  si  les  accidents  de  stase,  après 
la  ligature,  sont,  d'ordinaire,  passagers  et  sans  gravité  ou  man- 
quent complètement,  cette  rapide  mise  en  train  des  suppléances 
collatérales  suppose  une  impulsion  cardiaque  suffisante  et  régu- 
lièrement transmise;  or,  cette  condition  n'existe  plus  lors  de  myo- 
cardite  ancienne,  lors  d'asthénie  cardiaque  par  sénilité,  par 
cachexie,  ou  consécutive  à  un  traumatisme  grave,  à  l'anémie  aiguë 
post-hémorragique;  il  en  est  de  même  lors  d'artério-sclérose 
généralisée,  et  même  lorsque  la  blessure  intéressait  à  la  fois 
l'artère  et  la  veine  et  qu'il  a  fallu  lier  l'artère.  En  pareil  cas,  la 
ligature  d'emblée  du  gros  tronc  veineux  est  de  conséquences 
douteuses,  elle  ne  doit  plus  être  tenue  pour  innocente  et  sûre,  et 
l'on  fera  bien  de  lui  substituer,  s'il  est  possible,  la  suture  latérale. 
Enfin,  dans  tous  les  cas  où    la  plaie   veineuse  est   petite, 


1.  Schultes,  Die  Blutstillung  àei  seit lichen  Verletzungen  grosser  Venensammen, 
mit  besonderer  Berilcksichtigung  der  Venennaht,  Inaug.  Diss.,  Bonn,  1897. 


SÉANCE  DU  1er  OCTOBRE  (SOIR)  41 

nette,  toute  prête  à  la  réunion,  il  est  naturel  qu'on  s'arrête 
à  ce  mode  d'hémostase  et  de  réparation  combinées.  Pourquoi 
lier,  et  supprimer  d'emblée  le  gros  tronc  veineux,  alors  que,  par 
une  pratique  simple,  en  somme,  comme  nous  allons  le  voir,  on 
peut  obtenir  une  hémostase  tout  aussi  certaine  et  respecter  le  cours 
normal  de  la  circulation  veineuse?  Il  y  a  là  une  application  des 
plus  légitimes  de  la  chirurgie  conservatrice  aux  vaisseaux.  Et 
Tidée,  d'ailleurs,  est  fort  ancienne  et  très  générale  :  c'était  celle 
delà  ligature  latérale;  dans  toutes  les  conditions  où  L'on  prati- 
quait autrefois,  où  Ton  pratique  encore,  la  ligature  latérale,  c'est 
à  la  suture  que  l'on  doit  aujourd'hui  recourir.  La  ligature  partielle 
n'est  point,  peut-être,  à  rejeter  absolument  :  lors  de  toute  petite 
déchirure,  lors  d'arrachement  d'une  collatérale  à  son  embou- 
chure, elle  peut,  soigneusement  faite,  avec  un  petit  fil  bien  serré, 
donner  un  bon  résultat,  et,  en  réalité,  dans  ces  conditions,  on  la 
pratique  souvent;  mais  pour  peu  que  la  solution  de  continuité 
du  tronc  veineux  soit  de  quelque  longueur,  oblique  ou  irré- 
gulière, la  ligature  latérale  exige  l'amarrage,  le  soulèvement, 
la  striction  d'une  zone  étendue  de  la  paroi,  elle  rétrécit  toujours 
sensiblement  le  calibre;  de  plus,  elle  a  de  grandes  tendances  à 
glisser,  à  se  détacher  peu  à  peu,  par  la  rétraction  des  tissus  mal 
enserrés  :  elle  expose  à  l'hémorragie  secondaire.  Quant  au  pin- 
cement latéral,  s'il  peut  rendre  des  services  comme  procédé  de 
nécessité,  il  ne  saurait  trouver  d'autres  applications. 

La  suture,  pour  n'être  que  très  rarement  nécessaire,  n'en 
mérite  donc  pas  moins  d'être  recommandée  et  constitue  un  réel 
progrès  sur  les  autres  moyens  d'hémostase  veineuse;  encore 
faut-il  que  les  caractères  de  la  plaie  et  les  conditions  locales  per- 
mettent de  l'exécuter  correctement.  On  ne  la  tentera  pas  dans 
les  plaies  contuses,  déchiquetées  et  à  bords  mâchés  des  gros  troncs 
veineux;  on  ne  la  tentera  pas  davantage  au  milieu  des  foyers  sup- 
pures et  lors  d'ulcérations  secondaires.  Les  déchirures  en  long 
sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  réunion,  et,  sous  cette 
réserve  qu'elles  soient  parallèles  à  Taxe  du  vaisseau,  leur  longueur 
n'est  nullement  une  contre-indication  :  nous  avons  cité  plus  haut 
la  sature  de  la  veine  cave,  de  9  centimètres,  pratiquée  avec 
succès  par  Zoege  von  Manteuffel.  Les  plaies  obliques  se  laissent 
aussi  réunir;  quant  aux  plaies  transversales,  la  suture  ne  serait 
plus  applicable,  d'après  les  expériences  de  Jassinowsky,  lors- 
qu'elles dépassent  la  demi-circonférence  de  la  veine  :  le  rétrécis- 
sement et  la  coudure  seraient  alors  trop  prononcés.  Il  est  difficile 
de  poser  une  règle,  et,  si  la  plaie  est  nette,  ce  que  nous  savons 
de  la  suture  circulaire  totale  nous  autorise  à  penser  qu'on  peut 
réussir.  Toutefois  une  règle  excellente  à  formuler  nous  parait 
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être  celle-ci  :  la  suture  n'étant  point  une  pratique  nécessaire, 
mais  une  amélioration  de  technique,  elle  ne  doit  être  appli- 
quée que  lorsqu'on  est  sûr  de  la  rendre  absolument  correcte-; 
si  Ton  hésite,  si  le  résultat  est  le  moins  du  inonde  douteux,  il 
faut  lier. 

Quant  à  la  suture  bout  à  bout,  elle  n'a  point  encore,  en  pratique 
humaine,  une  suffisante  histoire  pour  qu'on  en  puisse  tirer  des 
indications  ;  on  pourrait  y  penser,  en  présence  de  certaines  plaies, 
pour  éviter  la  double  ligature,  ou  encore,  dans  l'ablation  de  cer- 
taines tumeurs,  lorsqu'il  a  fallu  réséquer  un  segment  de  veine 
incluse  ou  dégénérée. 

Quelle  sera  donc  la  technique  de  cette  suture  veineuse,  et  tout 
d'abord,  de  la  suture  latérale?  Cette  technique  doit  remplir  deux 
conditions  :  1°  former  une  paroi  et  anche,  solide,  à  l'abri  de  toute 
débiscence  secondaire  et  de  cicatrisation  assurée;  2°  laisser  la 
veine  largement  perméable  et  le  sang  circuler.  En  réalité,  elle  est 
simple,  et  l'expérience  a  montré  que  la  pratique  la  moins  compli- 
quée est  la  meilleure. 

Avant  tout,  il  faut  faire  l'hémostase  provisoire  ;  dès  que  la  grosse 
veine  est  blessée  et  que  le  sang  s'échappe,  on  comprime  sur  place, 
puis  à  distance,  sur  les  deux  bouts,  et  alors  seulement  l'hémor- 
ragie s'arrête,  et,  par  une  détersion  soigneuse  du  foyer,  on  se 
rend  compte  du  siège  et  des  caractères  de  la  plaie.  La  compres- 
sion des  deux  bouts,  sous  les  doigts  d'un  aide,  peut  être  utilisée 
pendant  la  besogne  de  réunion  :  elle  n'est  jamais  parfaite  ni  très 
sûre.  Avec  deux  pinces  à  mors  élastiques  ou  deux  pinces  de  Kocher, 
dont  on  a  pris  soin  d'engainer  de  caoutchouc  les  mors,  on  réalise, 
sans  doute,  une  très  bonne  hémostase,  mais  on  devra  s'attacher 
à  n'exercer  qu'une  striction  juste  suffisante,  et  les  parois  de  la 
veine,  ainsi  enserrées,  risquent  d'en  souffrir.  On  obtient  un 
résultat  très  satisfaisant,  et  sans  aucun  danger  de  ce  genre,  en  pas- 
sant un  gros  fil  sous  chacun  des  bouts  veineux,  et  en  coudant  le 
vaisseau  sur  ce  fil,  qu'un  aide  relève  en  anse  et  maintient  suffi- 
samment tendu  :  une  sonde  cannelée,  passée  sous  le  veine,  per- 
mettrait de  réaliser  la  même  coudure  hémostatique;  on  pourra 
encore,  lorsqu'on  n'est  pas  aidé,  recourir  à  la  ligature  provisoire, 
mais  en  prenant  la  précaution  de  laisser,  sous  le  fil,  un  drain  ou 
une  petite  lamelle  de  gaze  pliée  en  tasseau,  qui  transmette  et  neu- 
tralise la  pression  du  lien.  On  n'oubliera  pas  que  de  grosses  col- 
latérales s'ouvrent  parfois  dans  le  segment  de  reine  ainsi  com- 
primé et  vidé  à  ses  deux  extrémités,  et  qu'elles  demandent  à  être 
comprimées  aussi  pour  que  l'hémostase  soft  complète  :  ainsi  en 
est-il,  par  exemple,  à  la  veine  cave,  lors  d'une  déchirure  latérale 
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au  niveau  d'un  pédicule  rénal,  le  sang. continuant  à  s'échapper  à 
flots  par  la  veine  rénale  opposée. 

Ceci  fait,  on  examine  de  près  la  solution  de  continuité,  on  se 
rend  compte  de  son  étendue,  de  sa  direction,:  de  l'état  de  ses 
bords,  et  4'o»  s'assure  qu'elle  se  prête  bien  à  une  réunion.  O» 
peut,  d'ailleurs,  sans  dommage,  rétrécir  notablement,  par  la 
suture»  le  calibre  du  tronc  veineux,  car,  d'après  les  expériences 
de  Taddei  ',  ce  rétrécissement  pourrait  être  porté  un  peu  au  delà» 
de  la  moitié  du  diamètre.. 

Le  gros  point,  c'est  d'accoler  exactement  et  solidement  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  ;  il  est  inutile  et  toujours  illusoire  de  chercher  ai 
faire  une  suture  à  la  Lembert,  en  ne  chargeant  sur  t'aiguille  que 
les  tuniques  externe  et  moyenne,  sans  traverser  l'endo- veine  ;  la 
minceur  de  la  paroi  rend  impossible,  en  pratique,  l'application 
réelle  de  ce  procédé,  et  le  mieux  est  de  faire,  d'emblée  et  tranche- 
ment,  une  suture  perforante. 

On  se  servira,  de  préférence,  d'aiguilles  rondes,  qui  forent  un 
orifice  régulier  et  totalement  obturé  par  le  fil  ;  pourtant,  si  l'on  est 
pris  de  court,  toute  aiguille  fine  et  même  l'aiguille  intestinale  de 
Reverdin  peut  être  utilisée  :  on  prendra  soin  de  bien  tendre  le  bord 
de  la  plaie  et  de  faire  pénétrer  l'aiguille  bien  perpendiculairement, 
pour  éviter  toute  éraillure  et  toute  fissure  de  la  paroi.  La  soie  00 
est  très  recommandable;le  catgut  très  fin  que  Scheede  préférait  a 
été  aussi  employé  avec  succès  :  Scheede  estimait  qu'en  se  gon- 
flant le  catgut  obture  complètement  les  orifices  pariétaux  et  sup- 
prime tout  suintement  sanguin.  Le  fil  de  lin  peut  servir  égale- 
ment :  ce  qui  importe,  c'est  d'avoir  un  fil  fin  et  solide,  qui  tienne 
assez  longtemps,  et  qui,  de  plus,  soit  assez  souple  pour  se  laisser 
plier  au  niveau  du  chas  de  l'aiguille  sans  former  là  une  intu- 
mescence notable  qui  éraille  et  distende  les  trous  de  la  paroi  :  c'est 
la  soie  qui  répondra  le  mieux  à  ces  desiderata. 

On  fera  un  surjet,  à  points  rapprochés,  qui  chargeront  les  deux 
lèvres  de  la  paroi  veineuse,  à  deux  millimètres  environ  de  la  plaie, 
et  qui  seront  bien  serrés,  sans  à-coup,  doucement,  mais  à  fond  : 
un  point  d'arrêt,  toutes  les  deux  ou  trois  anses,  si  la  suture  doit 
être  un  peu  longue,  assurera  la  bonne  tenue  du  surjet.  Il  sera  bon 
de  le  faire  commencer  et  finir  un  peu  au  delà  des  deux  extrémités 
de  plaie  :  c'est  aux  deux  bouts,  en  effet,  que,  très  souvent,  la  réu- 
nion faite,  cela  saigne  un  peu;  d'ailleurs,  un  point  complémen- 
taire, à  ce  niveau,  donnerait  le  même  résultat,  et,  s'il  le  faut,  on  en 
appliquera  quelques  autres  le  long  de  la  ligne  de  réunion.  On 


1.  Taddei,  Rieerche  aperiment.  sulie  plafttica  délia  parete  venosa,  Gaz.  degli 
*pedali  e  délie  clin,,  1901,  n*  105. 
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doit  être  prévenu,  en  effet,  que  la  suture  une  fois  faite  et  l'hémo- 
stase provisoire  supprimée,  on  verra  presque  toujours  se  produire 
un  suintement  sanguin,  quelquefois  notable  :  il  est  inévitable 
qu'un  peu  desang  sourde  le  long  des  fils.  On  exercera  pendant  quel- 
ques instants  une  compression  modérée  avec  un  gros  tampon  : 
assez  souvent,  cela  suffit,  ou  bien,  le  tampon  doucement  relevé, 
on  aperçoit  quelques  points  qui  donnent  encore  et  Ton  y  passe 
quelques  fils  complémentaires.  Enfin  une  bonne  pratique  consiste 
à  réunir,  en  un  second  plan,  les  tissus  fibro-conjonctifs,  péri-vas- 
culaires,  les  débris  de  la  gaine  tangentielle,  par-dessus  la  veine 
suturée, 

11  n'y  a  donc  là  rien  de  spécial  ni  de  compliqué,  et,  nous  te- 
nons à  le  répéter,  le  mieux  est  de  suturer  la  plaie  veineuse  comme 
on  le  fera  de  toute  autre  plaie,  en  ayant  soin  d'assurer  un  large  et 
solide  contact  des  deux  lèvres. 

La  même  formule  paraît  aussi  applicable  à  la  suture  circulaire, 
bout  à  bout,  et  la  pratique  la  plus  simple  est  aussi  celle  qui 
semble  donner  les  meilleurs  résultats  expérimentaux  ;  nous  rap- 
pellerons d'ailleurs  que,  dans  l'observation  humaine  de  Kûmmell, 
citée  plus  haut,  les  deux  bouts  de  la  veine  fémorale,  réséquée, 
avaient  été  réunis  très  simplement  par  une  suture  circulaire. 

Les  procédés  de  réunion  «  par  invagination  »,  étudiés  et  pré- 
conisés par  Gluck,  par  Murphy,  pour  les  artères,  ne  sont  plus 
applicables  aux  troncs  veineux,  de  paroi  trop  mince  et  trop  dé- 
pressible.  Quant  à  la  réunion  sur  prothèse,  nous  avons  indiqué  le 
fait  humain  de  Payr,  et  nous  ne  pouvons  que  rappeler  ici  les  lon- 
gues recherches  expérimentales  auxquelles  il  s'est  livré;  nous 
dirons  seulement  qu'en  chirurgie  humaine  le  procédé  n'est  pas 
sans  présenter  quelque  complexité,  qu'il  suppose  une  certaine 
étude  préalable,  et,  d'autre  part,  la  présence,  sous  la  main  de 
l'opérateur,  de  cylindres  de  magnésium  tout  préparés,  alors  que  la 
nécessité  de  réunir  une  grosse  veine  est  toujours  une  éventualité 
toute  fortuite  et  inattendue.  Du  reste,  les  expériences  publiées  en 
1903  par  Jensen  '  ne  sont  guère  favorables  à  la  prothèse  veineuse  : 
sur  10  cas,  où  l'auteur  eut  recours  à  la  réunion  prothétique  des 
veines  divisées,  2  fois  seulement  le  vaisseau  resta  perméable, 
8  fois  il  se  produisit  une  thrombose  complète  ;  sur  7  cas  où  il 
employa  la  suture  pure  et  simple,  4  fois  la  veine  conserva  sa 
lumière;  il  conclut  que  c'est  à  la  suture  des  deux  bouts,  par  des 
fils  en  U,  ou  plus  simplement  par  un  surjet  circulaire,  que  la  pré- 
férence doit  être  réservée. 

1.  6.  Jensen,  Uber  circulâre  Gefàssutur,  Archiv  /".  klin.  Chir.,  1903,  LXFX, 
p.  938. 
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Il  y  a,  en  effet,  deux  procédés  généraux  de  réunion  par  des 
fils.  Dans  l'un,  on  éverse  circulairement  l'extrémité  des  deux 
boots  veineux,  en  formant  ainsi  une  sorte  de  collerette  périphé- 
rique :  c'est  ce  que  Clermont  *  avait  dénommé  la  suture  «  rabat- 
tue >;  avec  une  pince  à  disséquer,  il  retroussait  en  dehors,  sur 
une  étendue  d'un  demi-centimètre,  les  deux  bouts,  et  accolait 
Tune  à  l'autre  les  deux  portions  retroussées  «  comme  sont 
accollés  les  tuyaux  de  fonte  qui  mènent  l'eau  dans  les  villes  ».  Il 
réunissait  alors  par  un  faufil  la  base  des  deux  segments  accolés  et 
fixait  leurs  bords  libres  par  un  surjet.  On  obtient  le  môme  résultat 
avec  les  points  en  U  :  on  passe  en  travers,  de  dehors  en  dedans, 
dans  l'un  des  bouts,  à  un  demi-centimètre  de  la  section,  une 
série  de  fils  en  anse,  puis  les  deux  chefs  de  chacun  de  ces  fils 
traversent,  de  dedans  en  dehors,  à  môme  distance  de  la  section, 
le  bout  inférieur;  en  tirant  sur  ces  chefs  libres,  et  en  les  nouant, 
on  éverse  les  extrémités  des  deux  cylindres  veineux,  qui  vien- 
nent, en  collerette,  s'appliquer  l'un  à  l'autre  par  leur  face  interne; 
un  surjet  sur  le  bord  libre  achève  la  besogne.  Et  cette  besogne  est 
toujours  assez  longue  et  assez  malaisée  sur  la  paroi  flasque  d'une 
veine  ouverte.  Aussi,  bien  que  cette  façon  de  faire  ait  l'avantage 
de  conserver  au  vaisseau  tout  son  calibre,  la  suture  circulaire  pure 
et  simple  est-elle  plus  pratique. 

Pour  l'exécuter  régulièrement  et  sans  peine,  une  excellente 
précaution  consiste  à  pas^çr  d'abord  trois  fils  équidistants,  qui 
permettent  de  tendre  et  de  fixer  les  deux  parois  veineuses; 
Carrel1  avait  indiqué  ce  détail  de  technique  :  il  menait,  de  dehors 
en  dedans,  dans  la  circonférence  de  l'un  des  bouts,  trois  fils 
d'appui,  en  trois  points  équidistants,  puis  il  leur  faisait  traverser 
de  dedans  en  dehors,  l'autre  bout  :  chacun  d'eux  était  alors  serré 
et  noué,  et  les  deux  chefs  saisis  avec  une  pince.  En  exerçant 
une  traction  excentrique  sur  ces  trois  pinces,  on  transformait  en 
triangle  équilatéral  le  plan  circulaire  de  section  à  réunir,  et  le 
surjet  était  conduit  sur  toute  la  circonférence.  Jensen  insiste  éga- 
lement sur  les  deux  ou  trois  points  séparés  qu'il  commençait  par 
faire  sur  les  deux  bouts  veineux  en  présence,  et  qui  servaient  à 
tendre  et  à  présenter  les  deux  parois  au  surjet  perforant  de  réu- 
nion circulaire.  Grâce  à  cette  pratique,  on  réduit  au  minimum  le 
rétrécissement  du  tronc  veineux. 

Ces  procédés  sont  intéressants  à  connaître,  quelle  que  soit  la 
rareté  —  actuelle  —  de  leur  application  :  ils  se  retrouvent,  d'ail- 

1.  Clermont,  Suture  latérale  et  circulaire  des  veines,  Presse  médicale,  1901, 
o*40. 

1  Canel,  La  technique  opératoire  des  anastomoses  vasculaires  et  la  trans- 
plantation des  viscères,  Lyon  médical,  8  juin  1902. 
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leurs,  dans  la  technique  des  anastomoses,  dorat  nous  aurons  plus 
loin  à  dire  quelques  mots. 


III 

Application  de  la  suture  vasculàire  a  la  cure 
des  anévrismes  arterjoveineux. 

La  suture  vasculàire,  et  en  particulier  la  suture  veineuse  que 
nous  venons  d'étudier,  a  trouvé  une  application  fort  intéressante 
dans  le  traitement  opératoire  de  certains  anévrismes.  Lorsqu'il 
s'agit  de  cas  récents,  de  poches  très  limitées  et  latérales,  d'ori- 
fices artério-veineux  relativement  petits,  on  a  pu  substituer  à 
l'extirpation  totale  combinée  à  la  quadruple  ligature  l'ablation  de 
la  poche  seule  et  la  suture  des  deux  orifices  vasculaires.  Artère 
et  veine  reprennent  alors  leur  continuité  normale,  restent  perméa- 
bles, et  c'est  une  véritable  restitutio  ad  integrum. 

Dans  les  deux  faits  de  Murphy  (1896)  et  de  Korte  (1904),  cette 
séparation  complète  des  deux  vaisseaux  a  éié  réalisée,  et  suivie 
d'un  succès  remarquable. 

Chez  la  malade  de  Murphy,  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  un 
coup  de  feu  avait  atteint,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  l'artère  et  la 
veine  fémorales;  un  bruit  de  souffle  et  tous  tes  signes  d'une  com- 
munication artério-veineuse  s'étaient  rapidement  développés; 
l'accident  datait  du  19  septembre  :  le  7  octobre,  on  opérait.  L'ar- 
tère avait  été  traversée  par  la  balle,  et  la  veine  blessée  latérale- 
ment, en  fissure;  des  caillots  étaient  répandus  en  petits  foyers 
autour  des  deux  vaisseaux  et  une  petite  poche  anévrismale  exis- 
tait déjà.  On  sutura  la  veine;  de  l'artère,  on  réséqua  9  millim. 
et  Ton  réunit  par  invagination  les  deux  bords.  Laguérison  s'en- 
suivit; le  pouls  était  conservé  dans  les  artères  du  pied. 

Le  garçon  de  treize  ans  opéré  par  Kôrte l  avait  reçu,  le  8  jan- 
vier, un  coup  de  couteau  dans  le  creux  poplité  droit.  La  plaie  avait 
été  d'abord  réunie;  mais,  huit  jours  après,  on  constatait  une 
tuméfaction  croissante  et  du  souffle.  Le  10  février,  on  interve- 
nait :  l'artère  et  la  veine  poplitées  adhéraient  l'une  à  l'autre  sur 
une  longueur  dé  6  millimètres,  sans  qu'il  y  eût  de  sac  propre- 
ment dit;  on  les  sépara,  et  Ton  sutura  les  deux  orifices,  artériel 
et  veineux.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident. 

Il  y  a  lieu  d'insister  sur  la  date  toute  précoce  de  l'opération 
dans  les  deux  observations  :  dix-huit  jours,  trente-deux  jours  après 

1.  Jwôrte,  Ein  F  ail  von  iGefteft&ftht  bei  Aneurysma  arterio-vem>«iMB  popli- 
teum,  Verhandl.  d.  deutseken  GeaelUchafl  f.  Chirurgie,  1904,  p.  44.   - 
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l'accident,  et  sur  l'état  «des  lésions,  le  sac  n'existant  pas,  à  propre- 
ment parler. 

Dans  les  4  cas  de  Gérard  Marchant  (vaisseaux  buméraux), 
Peqgniez  (humérale  au  pli  du  coude),  Zoege  von  Manteuffel, 
Garré,  l'artère  senle  fut  suturée  et  la  veine  dut  être  liée;  r obser- 
vation de  Zoege  von  Manteuffel  ',  qu'il  intafaile  c  anévrisme  artério- 
veineux  traumatique  ossifiant  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales 
profondes  »,  ne  rentre,  en  réalité,  qu'incomplètement  dans  la 
technique  indiquée;  l'artère  fémorale  profonde  fut  liée,  mais,  au 
cours  de  la  Libération  de  la  tumeur,  qui  était  adhérente  au  fémur 
et  de  paroi  ossifiée,  l'artère  fémorale  superficielle  fut  ouverte  au 
ai  veau  de  deux  collatérales  arrachées  et  suturée  latéralement  en 
ces  deux  points;  la  veine  dut  être  réséquée  sur  une  centaine  lon- 
gueur, après  double  ligature,  et,  de  plus,  on  sutura  une  déchi- 
rure fissuraire  du  bout  supérieur.  Le  grand  nombre  de  ligatures 
vasculaires  qu'il  avait  fallu  pratiquer  pour  enlever  le  sac  rendait 
tout  à  lait  indispensable  la  conservation  du  calibre-  de  l'artère 
fémorale,  et  du  bout  supérieur  de  la  veine,  dans  lequel  s'abou- 
chait la  saphène  interne  :  la  guérison  eut  lieu  sans  la  moindre 
gangrène.  Le  fait  récent  de  Garré 8  est,  lui,  tout  à  fait  typique  : 

0  s'agissait  d'un  anévrisme  artério-veineux  siégeant  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  droite,  et  qui  avait  eu  pour  point  de 
départ  un  coup  de  couteau,  remontant  à  dix  ans;  le  sac  avait 
la  forme  d'un  œuf  de  poule,  allongé;  il  fut  libéré  non  sans  peine, 
et,  à  son  pôle  inférieur,  on  découvrit  la  veine  et  l'artère.  La  veine 
était  en  communication  large  avec  la  cavité  vasculaire  sur  une 
longueur  de  un  centimètre  et  demi  ;  l'artère  ne  lui  était  reliée 
que  par  une  sorte  de  prolongement  de  2  millimètres  de  long.  On 
sectionna,  au  ras  du  sac,  le  prolongement  artériel,  et  l'on  ferma 
parla  suture  la  solution  de  continuité,  longue  de  1  centimètre,  de 
l'artère;  on  lia  la  veine,  au-dessus  et  au-dessous  de  son  abouche- 
ment sacculaire,  et,  sur  le    bout   périphérique,  on   compléta 

1  occlusion  par  deux  points  de  suture.  L'opéré  guérit. 

Enfin,  dans  un  cas  fort  curieux  de  Matas  3,  l'artère  fut  liée  et  la 
veine  suturée.  Il  s'agissait  des  vaisseaux  sous-claviers,  atteints 
par  une  balle  de  revolver,  et  l'accident  datait  de  neuf  jours.  Qn 
pratiqua  d'abord  une  résection  ostéoplastique  de  la  clavicule,  et 
Ton  mit  à  nu,  non  sans  peine,  les  deux  vaisseaux  ;  pendant  .qu'on 

1.  Zoege  von  Manteuffel,  Verhandl.  des  XX! V.  Kongress  d.  deutschen  Gesell- 
*kaft  fur  Chir.,  1895. 

i.  Garré,  SeiUicJte  JNabt  der  Arterte  bei  AneurysmaexstirpaUonen,  Deutsche 
ZeUsehrift  f.  Chirurgie,  1906,  LXXXII,  4-6,  p.  267. 

3.  Matas,  Trasmatic  arterio-vôftouBaneurysin  of  tèe  eubelarian  wtth  vessels 
aafyikai  aiudy  of  Aflaeii  saported  canes  iacludiag  oae  oparated,  Trmns.  of 
the  American  med.  Assoc,  1901  (Journal  ofthe  Amer.  med-Aasoc*,  1905,  a0'  5-6). 
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cherchait  à  séparer  l'artère  de  la  veine,  une  hémorragie  survint, 
qui  fut  arrêtée  par  la  compression  digitale;  on  parvint  alors  à  lier 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  déchirure,  et  l'on  sutura  la 
veine,  en  la  rétrécissant,  mais  <  sansr  fermer  complètement  sa 
cavité  ».  Le  blessé  perdit  le  pouce  et  l'auriculaire,  gangrenés;  il 
eut  une  nécrose  du  cubitus,  les  doigts  et  le  poignet  restèrent  raides 
et  insensibles. 

L'intervention  complète,  la  suture  de  l'artère  et  de  la  veine, 
ne  sera  donc  applicable  que  dans  certaines  conditions,  et  en  par- 
ticulier dans  les  cas  récents,  et  c'est  là  une  raison  majeure 
d'opérer  le  plus  tôt  possible  les  doubles  plaies  artério-veineuses, 
les  anévrismes  artério- veineux,  avant  même  qu'un  sac  véritable 
soit  constitué.  Cette  réparation  totale  et  immédiate  des  deux 
vaisseaux  vaut  d'être  tenue,  en  effet,  pour  une  méthode  idéale. 


IV 

Le&  anastomoses  vasculaihes. 

Elles  ont  une  longue  et  intéressante  histoire  expérimentale; 
dans  la  pratique  humaine,  à  laquelle  nous  nous  bornons  ici,  les 
quelques  essais  connus  n'ont  point  donné  de  résultats  qui  encou- 
ragent à  les  répéter. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  anastomoses  véno-veineuses,  les 
anastomoses  artério-veineuses. 

Des  premières,  nous  n'avons  qu'un  exemple,  et  précisément  il 
s'agit  de  la  plus  importante  anastomose  qui  ait  été  expérimentée, 
de  celle  qui  a  donné  lieu  au  plus  grand  nombre  de  travaux  de 
laboratoire,  de  l'abouchement  porto-cave.  C'est  la  fameuse  fistule 
d'Eck.  —  M.  Vidal  (de  Périgueux)  *  Ta  pratiquée,  en  1903,  chez  un 
homme  de  trente-quatre  ans,  atteint  de  cirrhose  alcoolique,  et 
chez  lequel  l'ascite  était  d'abondance  moyenne,  mais  les  héma- 
témèses  presque  sans  rémission  depuis  sept  semaines, — ou  plutôt 
il  réalisa  l'abouchement  termino-latéral  de  la  veine  porte  dans  la 
veine  cave,  tel  que  Tansini 2  l'avait  recommandé.  —  Il  voulait  faire 
une  omentopexie,  mais  l'épiploon  était  réduit  à  une  masse  durcie, 
roulée  en  corde;  il  prolongea  son  incision,  releva  le  foie,  décou- 
vrit l'hiatus  de  Winslow,  reconnut  la  veine  cave,  incisa  sur  elle 
le  péritoine,  et  la  comprima  par  deux  pinces  souples  chaussées 

i.  Vidal,  Traitement  chirurgical  des  ascites  dans  leB  cirrhoses  du  foie,  C.  B. 
du  XVI*  Congrès  français  de  chirurgie,  4903,  p.  294. 

2.  Tansini,  Ableitung  des  portalen  Blutes  durch  die  direkte  Verbindung 
der  Vena  porta  mil  der  Vena  cava;  neues  operatives  Verfahren,  Centralblatt 
fur  Chir.,  1902,  p.  937. 
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de  caoutchouc,  écartées  de  5  centimètres.  Il  isola  la  veine  porte 
de  sa  gaine  épiploïque,  et,  l'hémostase  provisoire  assurée,  la 
coupa  à  un  centimètre  de  sa  bifurcation  :  le  bout  hépatique  fat 
fermé  par  un  surjet  à  points  très  rapprochés,  le  bout  périphérique 
fut  amené  au  contact  de  la  veine  cave,  et  glissé  dans  une  incision 
pratiquée  à  celle-ci,  puis  la  réunion  des  deux  veines  eut  lieu  par 
un  double  surjet  profond,  dont  «  le  premier  prenait  dans  l'anse  le 
bord  libre  de  l'incision  cave,  le  second,  sur  les  deux  vaisseaux, 
se  tenait  à  quelque  distance  des  tranches  de  section  »;  les  deux 
parois  veineuses  se  trouvaient,  de  la  sorte,  invaginées  vers  l'in- 
térieur. Il  n'y  eut  qu'un  minime  suintement  le  long  des  fils,,  et 
qui  s'arrêta  facilement  sous  ua  badigeonnage  à  la  gélatine. 

Le  malade  supporta  bien  l'intervention,  il  survécut  trois  mois; 
Fascite  avait  reparu,  mais  les  hématémèses  ne  s'étaient  pas  repro- 
duites; toute  absorption  d'albuminoïdes  produisait  une  intoxication 
très  nette,  et  l'alimentation  ne  devait  comprendre  que  des  hydro- 
carbonés. Il  succomba,  brusquement,  à  des  accidents  pyohé- 
nuques.  Ces  accidents  relevaient,  à  n'en  pas  douter,  d'une  infec- 
tion d'origine  intestinale,  et  c'est  là  un  danger  inévitable,  après 
ces  anastomoses  porto-caves.  Aussi,  comme  l'auteur  le  déclare 
loi-même,  si  la  tentative  opératoire  est  curieuse  et  vaut  d'être 
citée,  elle  ne  doit  point  être  renouvelée. 

On  a  cherché  à  utiliser  les  anastomoses  artério-veineuses  pour 

restituer  au  sang  artériel  un  passage  jusqu'à  la  périphérie,  lors 

i   d'obstruction  des  artères  et  de  gangrène  consécutive.  M.  San. 

Martin  y  Satrustegni  (de  Madrid)  signalait,  le  premier,  en  1902^, 

l    'i*iu  tentatives  de  cegenre;  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans» 

!   atteint  de  gangrène  des  deux  premiers  orteils,  empiétant  sur  le 

■   métatarse,  U  fit  l'anastomose  latérale  de  l'artère  et  de  la  veine 

;   témorales,  un  peu  au-dessus  du  canal  de  Hunter.  Six  jours  après, 

1    il  dot  amputer  la  jambe  au  lieu  d'élection  :  le  sang  qui  s'échap- 

I   paît  de  la  veine  était  noir;  l'artère  était  fermée  et  le  cathétérisme 

ne  put  ramener  de  sang.  Finalement,  on  fut  contraint  d'amputer 

ia  cuisse  au  tiers  moyen,  et  le  malade  succomba.  —  Dans  un 

second  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  soixante-treize  ans,  chez 

lequel,  après  l'application  d'un  bandage  trop  serré  pour  une 

*d torse,  au  troisième  jour,  trois  orteils  avaient  pris  une  teinte 

•"ide;  quelques  mois  aprèsy  on  désarticulait  les  deux  dernières 

phalanges  de  ces  orteils,  le  moignon  se  gangrena.  On  tenta  de 

&re  alors  l'anastomose  artério- veineuse  fémorale,  mais  l'artère 

-tait  calcifiée  :  on  se  contenta  de  la  ponctionner  et  de  suturer  son 

"kentice  au  pourtour  de  la  boutonnière  veineuse.  L'amputation 

de  Syme  fut  pratiquée  :  il  n'y  eut  pas  de  gangrène  consécutive, 

COSGft.  DE  CHIR.  1906.  4 
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mais,  comme  le  fait  remarquer  Pierre  Delbet,  il  est  à  peu  près 
certain  que,  réalisée  de  la  façon  indiquée,  la  communication 
artério-veineuse  n'était  pas  établie. 

En  1902  également,  M.  Jaboulay  *  publiait  un  fait  dont  voici  le 
résumé  :  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans,  atteint  depuis 
un  an  de  claudication  intermittente,  gangrène  sèche  du  membre 
inférieur  droit;  amputation  de  Chopart,  gangrène  du  moignon; 
amputation  de  cuisse.  Quelques  jours  après,  phénomènes  de  gan- 
grène commençante  à  gauche.  —  Anastomose  artério-veineuse 
fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  :  suture  à  la  soie  fine  de  l'ad- 
ventice des  deux  vaisseaux  sur  le  bord  adjacent;  incision  longi- 
tudinale de  3  à  4  centimètres  ;  dans  la  lumière  de  l'artère  on 
trouve  une  plaque  d'athérome  remontant  trop  haut  pour  être 
extirpée;  réunion  des  deux  tuniques  internes,  artérielle  et  vei- 
neuse, en  arrière,  puis  en  avant,  et  achèvement  de  la  suture  de 
l'adventice.  —  A  la  suite  de  cette  intervention,  on  ne  constate 
pas  de  pulsation  dans  les  veines,  pas  de  thrill;  la  saphène  ne  se 
distend  que  de  bas  en  haut.  Le  sphacèle  continue  à  s'étendre, 
amputation  de  la  cuisse  gauche  :  on  trouve  les  deux  gros  vais- 
seaux obstrués,  il  ne  coule  pas  une  goutte  de  sang.  Mort  brusque, 
probablement  par  embolie. 

Ces  résultats  montrent  donc  qu'on  aurait  tort  de  s'illusionner 
sur  le  résultat  à  attendre  de  ces  communications  artério- veineuses  : 
les  valvules  s'opposent  au  passage  du  sang  artériel,  et  Frantz  a 
constaté  expérimentalement  que,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  le 
courant  artériel  dans  la  veine  ne  descend  pas  au-dessous  de  2  à 
3  centimètres  de  l'anastomose.  Pourtant,  il  y  a  lieu  de  remarquer 
avec  Gallois  et  Pinatelle  *  que  «  les  sujets  atteints  d'endartérite 
oblitérante  sont  parvenus  à  l'âge  adulte  ou  l'ont  dépassé,  et  que 
leur  système  veineux  n'offre  plus  une  résistance  égale  à  celle  des 
sujets  jeunes  ou  sains  *. 

Nous  ne  saurions  enfin  que  signaler  ici  les  greffes  de  membres 
et  d'organes,  qui  nécessitent  naturellement  la  réunion  bout  à 
bout  des  grosses  artères  et  des  grosses  veines,  mais  qui  semblent 
fort  loin  encore  de  trouver  quelque  application  chez  l'homme. 

1.  Jaboulay,  Chirurgie  des  artères;  ses  applications  à  quelques  lésions  de 
l'artère  fémorale,  Semaine  médicale,  1902,  p.  405. 

2.  Gallois  et  Pinatelle,  Un  cas  d'anastomose  artério-veineuse  longitudinale 
pour  artèrite  oblitérante,  Revue  de  Chirurgie,  1903,  t.  I,  p.  236. 


SÉANCE  DU  1"  OCTOBRE  (SOIR)  51 


Traitement  opératoire  des  thrombo-phlébites  septiques. 

L'action  chirurgicale,  dans  les  thrombo-phlébites,  s'applique  à 
on  triple  objet  :  1°  barrer  le  chemin  aux  embolies  et  prévenir  les 
accidents  cardio-pulmonaires  et  la  mort  subite  qui  en  peuvent 
résulter;  2°  enrayer  la  transmission  des  produits  infectieux  par 
voie  veineuse,  les  «  métastases  »,  l'infection  générale  pyohé- 
mique;  3°  traiter  localement  le  foyer  phlébi tique  originel. 

Aux  deux  premières  indications  se  rapporte  la  ligature  du  tronc 
veineux  au-dessus  du  segment  thrombose,  entre  la  zone  phlébi  - 
tique  et  le  cœur. 

Contre  la  migration  ascendante  des  caillots,  cette  intervention, 
qui  serait  de  pratique  courante  en  médecine  vétérinaire,  a  été 
maintes  fois  utilisée  chez  l'homme,  et,  en  particulier,  dans  les 
thrombo-phlébites  variqueuses. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Robineau l  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  et,  sans  insister,  Ton  peut  dire  que  cette  ligature  de  bar- 
rage est  aujourd'hui  classique,  et  que,  en  présence  d'une  throm- 
bose veineuse  ascendante  et  surtout  d'accidents  larvés  d'embolie, 
on  doit  y  recourir,  sans  tarder,  et  lier  le  tronc  veineux  en  région 
saine  :  c'est  là,  en  certaines  conditions,  une  réelle  intervention 
d'urgence.  Mais  elle  n'a  porté,  en  général,  jusqu'ici  que  sur  des 
veines  de  moyen  calibre  et  superficielles;  doit-elle  s'arrêter  là, 
et.  lorsque  la  thrombose  remonte  très  haut,  jusqu'au-dessus  de  la 
racine  des  membres  ou  se  poursuit  jusqu'à  la  base  du  cou,  ne 
serait-il  pas  tout  indiqué  d'aller  découvrir  le  gros  tronc  vei- 
neux sus-jacent,  et  appliquer  le  fil  nettement  au  delà  du  caillot? 
Et  Robineau  ne  proposait-il  pas,  dans  certaines  formes  de 
pblegmatia  alba  dolens,  de  lier  la  veine  iliaque  primitive  d'après 
une  technique  appropriée  qu'il  avait  étudiée?  On  ne  saurait,  d'ail- 
leurs, pousser  bien  loin  dans  cette  voie,  et  l'on  ne  pourrait 
songer  à  ces  ligatures  hautes,  sur  un  gros  tronc  profond,  que 
dans  les  cas  menaçants,  où  plusieurs  embolies  frustes,  rappro- 
chées, témoignent  de  la  friabilité  du  caillot,  et  du  danger  immi- 
nent d'une  embolie  volumineuse.  Jusqu'où  se  prolonge  la  throm- 
k«e,  sur  les  veines  profondes,  on  ne  peut  le  prévoir;  d'autre 
pfft.  des  recherches  un  peu  étendues  ne  vont  pas  sans  pressions, 
&ns  t  brassements  »,  exercés  sur  le  vaisseau  malade,  et  qui  sont 
:ien  faits  pour  fragmenter  le  caillot.  En  réalité,  ces  interventions 

!-  Robineau,  Traitement  chirurgical  des  phlébites.  Thèse  de  Paris,  1898. 
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hautes  et  profondes  seraient  toujours  graves  et  de  résultat  dou- 
teux; lorsque,  croyant  atteindre  la  veine  au-dessus  de  la  throm- 
bose, on  découvre  un  segment  occupé  encore  par  le  caillot  qui  se 
prolonge  plus  haut,  il  sera  sans  doute  tout  naturel  de  suivre  le 
vaisseau,  de  remonter  jusqu'à  l'arcade  crurale,  par  exemple,  et 
môme  jusqu'à  l'iliaque  externe,  mais  on  ferait  bien  de  s'en  tenir 
là»  Quant  à  lier  la.  veine  en  région  thrombosée,  ce  serait  une 
pratique  illusoire  et  qui,  par  la  fragmentation  du  caillot,  devien- 
drait aisément  périlleuse. 

La  ligature  est  utilisée  aussi  comme  moyen  d'arrêt  destiné  à 
enrayer  la*  transmission  infectieuse,  et  l'idée  de  réaliser,  au- 
dessus  d'un  foyer  septique,  l'occlusion  des  principales  voies  vei- 
neuses pour  s'opposer  à  la  diffusion  pyohémique,  cette  idée  est 
fort  ancienne  :  Hunter  proposait  déjà  la  compression  méthodique 
des  grosses  veines,  au  début  de  l'infection  purulente;  Sédillot 
sectionnait  les  veines  émergentes  au  thermo-cautère,  au-dessus  du 
foyer  de  suppuration,  et,  grâce  à  la  phlébite  oblitérante  ainsi  pro- 
voquée, il  prétendait  «  juguler  »  la  pyohémie. 

Sans  nous  attarder  à  l'histoire,  nous  rappellerons  qu'à  l'heure 
présente,  en  deux  régions  surtout,  l'action  chirurgicale  est  exercée 
sur  de  grosses  veines  pour  prévenir  la  septico-pyohémie  —  et 
cette  action  ne  se  borne  pas,  d'ailleurs,  dans  tous,  les  cas,  à  la 
simple  ligature  de  barrage,  mais  la  combine  à  une  intervention 
directe  et  large  sur  le  segment  veineux  thrombose  et  suppuré  : 
nous  voulons  parler  des  opérations  pratiquées  sur  la  veine  jugu- 
laire interne  et.  le  sinus  latéral,  lors  de  thrombo-phlébite  d'origine 
otitique  —  et  de  celles,  plus  rares  et  plus  discutables,  qui  ont  été 
tentées  sur  les  veines  utéro-ovariennes  et  hypogastriques,  dans  la 
septico-pyohémie  d'origine  puerpérale. 

Les  premières  sont  aujourd'hui  courantes  et  leur  légitimité 
n'est  plus  à  établir  :  elles  ont  donné  de  59,1  à  71,4  p.  100  de  gué- 
ris ons,  pour  une  complication,  la  pyohémie  d'origine  otitique, 
dont  la  mort  était,. autrefois,  l'aboutissant  presque  fatal. 

On  sait  que  la  thrombose  septique  du  sinus  latéral  survient 
surtout  au  cours  de  l'otite  chronique  mal  traitée;  qu'elle  s'annonce 
par  la  suppression  de  l'otorrhée  et  par  des  signes  de  mastoïdite, 
combinés  à  une  céphalée  intense,  souvent  unilatérale,  à  des 
frissons  répétés,  à  une  brusque  élévation  thermique;,  l'examen 
local  fournit,  en  général,  peu  d'éléments  de  certitude,  parfois  on 
constate  de  l'œdème  de  la  région  mastoïdienne,  du  cou  ou  de  la 
face,  ou  encore  un  cordon  dur  le  long  de  la  jugulaire,  et,  au 
même  niveau,  des  ganglions  tuméfiés.  L'évolution  des  accidents 
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varie,  du  reste,  suivant  certaines  conditions,  et,  en  particulier, 
suivant  le  siège  primitif  et  la  localisation  principale  du  processus 
thrombo-phlébitique,  car  nous  allons  voir  qu'il  y  a  là  des  formes 
très  différentes  à  distinguer. 

Nous  insisterons  peu,  d'ailleurs,  sur  la  technique  et  ses  détails, 
nous  bornant  à  indiquer  le  sens  général  des  interventions. 

Zaufall  avait  proposé  le  premier,  en  4680,  de  pratiquer,  dans 
ces  thrombo-phlébites  sinusiennes,  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  et  le  drainage  du  sinus. 

La  ligature  de  la  jugulaire  est  restée  un  des  temps  opératoires 
à  peu  près  constants  :  elle  avait  pour  but,  dans  la  pensée  des 
premiers  opérateurs,  de  couper  court  à  la  diffusion  septique; 
elle  ne  peut,  de  toute  évidence,  suffire  à  un  pareil  résultat,  car 
d'autres  voies,  fort  nombreuses,  endo-  et  péri-crâniennes,  sont 
ouvertes  à  la  transmission  infectieuse;  mais  la  jugulaire  interne 
n'en  est  pas  moins  la  voie  principale,  la  plus  directe,  celle  qui 
conduit  tout  droit  au  cœur,  et,  de  ce  fait,  il  ne  saurait  être  inutile 
d'y  dresser  un  barrage.  Ce  barrage,  d'ailleurs,  servira  encore  à 
prévenir  la  migration  descendante  des  caillots  septiques,  frag- 
mentés et  mobilisés  lors  de  l'intervention  sinusienne,  et  à  mettre 
obstacle  aux  embolies  gazeuses,  si  la  veine,  au  cours  de  l'opéra- 
tion, était  encore  libre. 

La  ligature  n'est. faite,  d'ordinaire,  qu'après  la  découverte  du 
ainus  et  la  constatation  de  la  thrombose;  elle  a  lieu  plus  ou  moins 
bas,  suivant  l'extension  de  la  phlébite,  car  elle  doit  toujours 
porter  sur  un  segment  libre  de  la  veine,  en  aval  du  caillot;  assez 
souvent  elle  est  pratiquée  au-dessus  ou  au-dessous  du  tronc  thyro- 
linguo-facial;  lorsqu'on  lie  au-dessous  de  ce  tronc,  on  le  coupe 
entre  deux  ligatures.  La  jugulaire  interne  est  elle-même  étreinte 
par  deux  fils,  et  sectionnée  entre  les  deux,  immédiatement  ou  à 
la  fin  de  l'opération. 

Ce  procédé  est,  du  reste,  rappelons-le  ici,  nécessaire  dans  toutes 
les  ligatures  de  barrage  appliquées  sur  les  troncs  veineux  :  si  Ton 
veut  que  ce  barrage  soit  définitif,  la  veine  doit  être  liée  deux  fois, 
à  2  centimètres  de  distance,  et  sectionnée  entre  les  deux  fils. 

Si  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  du  tronc  veineux  sous- 
jacent  au  sinus,  s'est  maintenue  dans  la  pratique  la  plus  habituelle, 
la  ligature  haute,  celle  de  l'extrémité  sinusienne  voisine  du  pres- 
soir d'Hiérophile,  n'a  guère  été  utilisée  et  ne  l'estplus.  Hugh.  Jones 
et  Chipault  l'avaient  proposée  pour  obtenir  le  complet  isolement 
du  foyer  infectieux  sinusien;  Vidal1  (de  Périgueux),  en  1901,  en 


t.  Vidal,  Sur  la  technique  de  la  cure  radicale  des  thrombo-phlébitee  oti- 
Uques  do  sinus  latéral,  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  4901,  »n°  S. 
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publiait  deux  observations  :  il  avait  pratiqué  d'abord  la  ligature, 
au  cou,  de  la  jugulaire  interne,  puis,  par  une  trépanation  de  l'occi- 
pital, il  avait  découvert  l'extrémité  supérieure  du  sinus  latéral, 
près  du  pressoir  d'Hiérophile,  l'avait  sectionnée  entre  deux  pinces, 
et  avait  fermé  par  suture  le  bout  interne  ;  le  reste  du  sinus  avait 
été  découvert  alors  par  trépanation  mastoïdienne  ;  l'un  des  malades 
avait  guéri,  l'autre,  opéré  d'ailleurs  in  extremis,  avait  succombé, 
et,  cbez  lui,  l'intervention  avait  eu  lieu  des  deux  côtés,  la  thrombo- 
phlébite  sinusienne  étant  bilatérale.  L'auteur  note  lui-même  que 
ce  sont  là  des  opérations  «  longues  et  traumatisantes  »  :  l'expé- 
rience a  montré  qu'elles  n'étaient  nullement  nécessaires. 

L'intervention  appliquée  actuellement  à  la  thrombose  septique 
du  sinus  latéral  se  résume  donc  en  deux  temps  :  la  ligature  de 
la  jugulaire,  la  découverte,  la  détersion  et  le  drainage  du  sinus,  ou 
mieux  de  la  région  atteinte  de  thrombo-phlébite. 

Or,  cette  région  est  importante  à  préciser  :  elle  correspond  assez 
souvent  à  tout  le  sinus  et  à  une  portion  variable  de  la  jugulaire, 
mais  il  n'est  pas  rare  que  le  golfe  de  la  jugulaire  soit  le  siège  ori- 
ginel et  principal,  et  même  unique,  des  lésions.  Cette  phlébite 
du  golfe  a  été  bien  décrite  par  Grûnert1,  qui  a  formulé  une 
technique  opératoire  permettant  de  mettre  en  pleine  lumière  ce 
golfe  jugulaire,  de  l'ouvrir  et  de  le  déterger  ;  en  France,  M.  Paul 
Laurens  '  a  consacré  un  important  travail  à  cette  même  question, 
en  fait  trop  spéciale  pour  que  nous  l'abordions  ici  dans  ses 
détails. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  quelques  tentatives  faites 
pour  la  cure  opératoire  des  autres  phlébites  siuusiennes  :  la  liga- 
ture en  avant  du  pressoir  d'Hiérophile  et  l'incision  pour  le  sinus 
longitudinal  supérieur;  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  et  le 
curage  de  l'orbite,  pour  le  sinus  caverneux. 

Venons  maintenant  au  traitement  des  phlébites  septiques  utero- 
pelviennes,  d'origine  puerpérale. 

Dans  l'infection  post-partum  ou  post-abortum,  les  voies  de 
dissémination  des  agents  septiques  sont  multiples,  mais  le  rôle 
des  veines  n'est  pas  douteux,  et,  dans  certaines  formes,  assez 
souvent  malaisées,  d'ailleurs,  à  reconnaître  cliniquement,  elles 
seraient  le  siège  d'élection  du  processus  et  la  thrombo-phlébite 
suppurée  péri-utérine,  étendue  aux  veines  du  ligament  large, 

1.  Grûnert,  Beitrag  zur  operativen  Behandlong  der  otogenen  Sinusthrom- 
bose,  in  be son d ère  zur  operativen  Freilegungdes  Bulbusvenœjugularis,  Archiv 
f.  Ohrenheilkunde,  1901,  Bd.  LUI,  p.  286. 

2.  Paul  Laurens,  Tkrombo-pklébites  du  golfe  de  la  jugulaire  interne  d'origine 
otitique,  leur  traitement  chirurgical,  Thèse  de  doc  t.,  Paris,  1904,  n°  386. 
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aux  utéro-ovariennes,  aux  hypogastriques,  représenterait  le  foyer 
principal  de  l'infection  ascendante.  Aussi  l'idée  de  lier  et  d'exciser 
ces  cordons  veineux  thromboses  devait-elle  s'imposer  à  l'esprit 
des  opérateurs. 

Ce  fut  aux  veines  utéro-ovariennes  qu'on  s'attaqua  tout  d'abord. 
En  1894,  Sippel  proposait  de  faire  suivre  l'hystérectomie,  dans 
l'infection  puerpérale,  de  la  libération  et  de  la  résection  des  veines 
du  plexus  pampiniforme;  Freund,  le  premier,  en  1896,  mit  ce 
procédé  en  pratique  :  chez  deux  malades,  infectées  post-abortum, 
il  enleva  l'utérus  et  réséqua  les  ligaments  larges  et  les  veines 
otéro-ovariennes,  remplies  de  caillots  :  les  deux  femmes  succom- 
bèrent. Le  résultat  fut  le  même  dans  trois  premières  interven- 
tions de  Bumm  :  il  s'agissait  de  pyohémies  aiguës  post-partum; 
on  se  borna  à  la  ligature  et  à  l'excision  des  veines  utéro-ova- 
riennes; la  mort  survint  :  dans  l'un  des  cas,  on  trouva,  en  plus 
de  la  thrombo-phlébite,  un  phlegmon  infectieux  du  tissu  cellulaire 
rétro-péritonéal;  dans  le  second,  un  foyer  suppuré,  haut  situé, 
était  resté  dans  les  veines  utéro-ovariennes;  dans  le  troisième,  la 
thrombose  suppurée  était  étendue  au  ligament  large. 

Les  choses  en  étaient  là,  et  ces  premières  tentatives  n'étaient 
pas  de  nature  à  encourager  beaucoup,  lorsque,  en  1902,  Trende- 
lenburg ■  vint  préconiser  la  ligature  des  veines  hypogastriques, 
combinée  ou  non  à  celle  des  utéro-ovariennes;  il  l'avait  pratiquée 
5  fois  :  4  fois  pour  des  pyohémies  aiguës  avec  thrombo-phlébites 
très  étendues  et  compliquées  d'abcès  périphlébitiques  multiples, 
il  y  eut  4  morts;  1  fois,  pour  une  infection  chronique  post- 
abortum,  avec  guérison;  dans  ce  dernier  cas  heureux,  la  ligature 
double  et  la  section  de  la  veine  hypogastrique  droite  fut  suivie  de 
l'arrêt  des  frissons  pendant  dix  jours;  lorsqu'ils  reparurent  alors, 
la  ligature  et  la  résection  de  5  centimètres  de  l'utéro-ovarienne 
droite  fut  suivie  de  la  guérison  définitive. 

Pour  que  l'intervention  soit  justifiée,  deux  conditions  sont 
nécessaires  :  1°  que  la  thrombo-phlébite  soit  principalement  en 
cause;  2°  qu'elle  ne  remonte  pas  trop  haut.  Quelques  recherches 
anatomo-pathologiques  valent  d'être  citées  à  ce  point  de  vue  : 
sur  une  statistique  de  43  cadavres  examinés  à  l'Institut  patholo- 
gique de  Leipzig  et  qui  tous  provenaient  de  femmes  mortes  d'in- 
fection puerpérale,  M.  Nebel  *  relève  la  thrombo-phlébite  dans 
il  cas  (48,8  p.  100),  4  fois  les  lymphatiques  étaient  pris  en  même 
temps  que  les  veines;  la  thrombose  était  unilatérale  7  fois,  double 

1.  Trendelenburg,  Uber  die  chirurgische  Behandlung  der  puerperalen 
P.Tàmie,  Mùnehener  medic.  Woch.,  1902,  n°  13. 

2.  Nebel,  Uber  Puerperalfieber  und  deren  Behandlung,  Inaug.  Diss., 
Uipng,  1902. 
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14  fois;  elle  était  beaucoup  plus  fréquente  dans  le  territoire  de  la 
veine  hypogastrique  que  dans  celui  des  utéro-ovariennes.  Une 
autre  statistique,  émanant  de  l'hôpital  Friedrichstadt  de  Dresde, 
et  publiée  par  M.  Grossmann  ',  porte  sur  51  cadavres  :  14  fois  on 
trouva  la  thrombo-phlébite  pure  ;  24  ibis  la  lymphangite  pure, 
sans  phlébite;  13  fois  il  s'agissait  de  formes  mixtes. 

Il  y  a  donc  un  certain  nombre  de  cas  d'infections  post-partum 
ou  post~abortum  où  la  thrombo-phlébiie  est  seule  en  cause,  où 
elle  intéresse  surtout  les  veines  hypogastriques,  où  même  elle 
est  unilatérale.  Mais  comment  reconnaître  cette  forme  phlébi- 
tique,  et  assez  tôt?  Les  frissons  répétés,  la  fièvre  à  grandes  oscil- 
lations, un  utérus  en  voie  d'involution  normale,  vide  et  qui  n'est  le 
siège  d'aucune  rétention  septique,  l'absence  de  toute  espèce  de 
foyer  infectieux  tubaire,  pelvien  ou  viscéral,  rendent  très  vrai- 
semblable la  localisation  veineuse;  l'examen  local  apporte  quel- 
quefois une  confirmation,  en  permettant  de  constater  un  épaissis* 
sèment  douloureux,  uni-  ou  bilatéral,  du  ligament  large.  D'après 
Bumm  *,  même  si  l'exploration  est  absolument  négative,  devant 
la  répétition  des  grands  frissons  et  la  menace  de  pyohémie,  il 
serait  tout  indiqué  d'intervenir,  de  faire  la  laparotomie  explora- 
trice, et  d'aller  constater  directement  la  nature  des  lésions,  et 
ce  qu'on  peut  faire  localement  pour  enrayer  la  généralisation 
infectieuse. 

Que  pouvons-nous  donc  attendre  des  interventions  veineuses? 
Et  quels  ont  été  jusqu'ici  les  résultats? 

19  cas  ont  été  publiés  aujourd'hui  : 

2  de  Freund;  pyohémie  aiguë  post-abortum;  hystérectomie 
et  résection  des  veines  utéro-ovariennes,  mort; 

5  dç  Trendelenburg  :  dans  4,  pyohémie  aiguë,  ligature  des 
veines  hypogastriques,  mort;  dans  1,  pyohémie  chronique  post- 
abortum,  ligature  double  et  section  d'une  veine  hypogastrique, 
puis,  dans  une  seconde  intervention,  résection  de  la  veine  utero- 
ovarienne,  guérison  ; 

1  de  Michels  :  thrombo-phlébite  suppurée,  post-abortum,  de 
Tutérorovarienne  gauche,  ligature  et  ouverture  extra-péritonéale, 
guérison. 

8  de  Bumm  :  3  cas  anciens,  pyohémie  aiguë  post-partum, 
ligature  et  excision  des  utéro-ovariennes,  mort;  5  cas  récents  : 
1,  pyohémie  chronique  post-partum,  ligature  des  deux  utéro- 

1.  Grossmann,  Ueber  puerpérale  Metrophlebitie,  Archiv  f.  Gynœkologie, 
Bd.  LXX-3. 

2.  Bumm,  Zur  operativen  Behandlung  der  puerperalen  Py&mie  (5  Falle  von  : 
Unierbindung  der  Ven.  spermat.  und  hvpogastr.  mit  3  Heilangen),  Berliner  I 
klin.  Woch.f  3  juillet  1905,  n°  27,  p.  829. 
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ovariennes  et  des  deux  hypogastriques,  guérison  ;  2,  pyohémie 
chronique  post-partum,  ligature  et  résection  des  utéro-ova- 
riennes,  ligature  des  hypogastriques,  guérison  ;  3,  pyohémie  aiguë 
post-partum,  ligature  de  la  veine  hypogastrique  gauche  et  aussi 
de  la  veine  iliaque  externe  du  même  côté,  mort;  4,  pyohémie 
aiguë  post-partum,  ligature  de  l'iltéro-ovarienne  et  de  l'hypogas- 
trique gauches,  mort;  5,  pyohémie  aiguë  post-abortum,  ligature 
de  Futéro-ovarienne  et  de  l'hypogastrique  droites,  guérison . 

2  de  Haeckel1,  pyohémie  chronique  consécutive  à  l'ablation 
d'une  môle,  ligature  bilatérale  des  utéro-ovariennes  et  des 
hypogastriques,  guérison;  pyohémie  aiguë  post-partum,  ligature 
de  l'hypogastrique  gauche,  l'hypogastrique  droite  manque; 
20  jours  après,  on  pratique  de  ce  côté  la  ligature  complémen- 
taire de  la  veine  iliaque  primitive,  aucun  résultat. 

1  d'Opitz*,  pyohémie  aiguë  post-abortum,  ligature  et  excision 
des  deux  veines  utéro-ovariennes,  mort. 

Sur  les  19  cas  opérés,  il  y  a  donc  13  morts  et  6  guérisons  :  à 
part  l'observation  de  Bumm,  les  guérisons  se  rapportent  toutes  à 
des  faits  d'infection  chronique.  L'observation  de  Bumm  se  pré- 
sentait, du  reste,  dans  des  conditions  un  peu  particulières,  et  vaut 
d'être  relatée  :  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-trois  ans;  le 
18  mai  1905,  avorteraient  au  deuxième  mois;  le  20,  curettage; 
depuis  lors,  de  la  fièvre.  Elle  entre  à  l'hôpital  le  24.  Bon  pouls, 
excellent  état  général;  environ  tous  les  deux  jours,  grands  fris- 
sons avec  des  températures  de  40°  à  40° ,5.  L'utérus  est  bien  revenu 
sur  lui-même,  vide,  pas  de  sécrétion.  Comme  seule  localisation 
de  Finfection,  on  sent,  dans  le  ligament  large  droit,  une  indura- 
tion en  forme  de  cordon,  commençant  au  fond  du  vagin  et  se  per- 
dant dans  le  voisinage. 

Quand  les  frissons  commencent  à  se  reproduire  journellement, 
le  5  juin,  on  fait  la  laparotomie  ;  après  ligature  des  vaisseaux  utéro- 
ovariens  droits,  on  découvre  le  point  de  bifurcation  de  l'iliaque  pri- 
mitive, et,  de  là,  l'artère  hypogastrique.  Son  isolement  de  la  veine 
satellite  et  la  libération  de  celle-ci  présentent  quelques  difficultés, 
parce  que  le  tissu  ambiant  et  qui  se  prolonge  en  bas  dans  le  terri- 
toire des  plexus  veineux  para-utérins  est  infiltré.  Ligature  de  la 
veine,  découverte,  près  de  son  union  avec  la  veine  iliaque  externe, 
par  un  fil  de  soie.  Les  vaisseaux  du  côté  gauche  ne  sont  pas  altérés. 
Fermeture  de  la  plaie  péritonéale  et  de  la  paroi  abdominale. 

A  la  suite  de  l'opération,  chute  de  la  température  à  la  normale, 

1.  Heckel,  Unterbindung  der  Vena  spermalica  und  bypogastrica  bei  puer- 
peraleo  Pyâmie,  Deutsche  medic.  Woch.,  1905,  n°  41. 

1  Opitz,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  puerperalen  Pyamie,  Deutsche 
medic.  Woch.,  1905,  n9  50,  p.  2008. 
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et  disparition  des  frissons.  Le  9,  encore  40°,4,  sans  frisson.  A  partir 
de  ce  moment,  la  température  descend  de  jour  en  jour,  et,  le 
douzième  jour  après  l'opération,  elle  atteint  37°,  qu'elle  ne 
dépasse  plus. 

Le  résultat  obtenu  ne  laisse  pas  que  d'être  frappant  et  Ton  ne 
saurait  mettre  en  doute  l'efficacité  de  l'intervention;  il  y  a  lieu  de 
remarquer,  toutefois,  la  localisation  unilatérale  de  la  thrombo- 
phlébite  :  deux  fois  encore,  cette  localisation  se  retrouve  parmi 
les  cinq  autres  cas  de  guérison,  et  les  deux  observations  se  rap- 
portent à  des  infections  post-abortum. 

Ces  cinq  guérisons  ont  trait,  nous  l'avons  dit,  à  des  infections 
à  marche  chronique,  évoluant  depuis  plusieurs  semaines  et  qui 
s'étaient  finalement  aggravées,  sans  que  l'on  découvrit  aucune 
localisation  septique  utérine  ou  annexielle;  la  répétition  des  fris- 
sons témoignait  de  cette  aggravation.  Or,  la  ligature  des  veines  a 
toujours  été  immédiatement  suivie  de  la  suppression  des  grands 
frissons,  bien  que  la  température  ne  retombât  pas,  en  général, 
d'emblée  à  la  normale  et  présentât,  dans  les  jours  suivants,  quel- 
ques élévations  nouvelles;  pourtant,  chez  la  malade  deTrendelen- 
burg,  dix  jours  après  la  ligature  de  l'hypogastrique,  les  frissons 
reparurent  :  on  lia  et  réséqua  l'utéro-ovarienne  et  cette  fois  la  gué- 
rison s'ensuivit. 

Ces  accidents  récidives  montrent  qu'il  est  sage,  en  général,  de 
lier  à  la  fois  l'hypogastrique  et  l'utéro-ovarienne,  même  lorsque 
l'une  de  ces  veines  paraît  indemne  au  cours  de  l'intervention, 
car  le  foyer  septique  originel,  intra-ligamenteux,  reste  en  somme 
en  activité,  et  la  transmission  virulente  peut  se  faire  ultérieure- 
ment par  la  voie  veineuse  laissée  onverte.  Du  reste,  dès  qu'on  a 
pris  le  parti  d'opérer,  on  doit  chercher  à  faire  d'emblée  tout  le 
nécessaire,  et  c'est  pour  cela  que  la  laparotomie  est  toujours  pré- 
férable, car  elle  seule  permet  un  examen  complet  et  une  action 
bilatérale. 

Trendelenburg  avait  proposé,  en  effet,  de  découvrir,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  la  veine  hypogastrique  par  voie  extra-périto- 
néale,  au  moyen  d'une  incision  menée  de  la  lia  côte  au  milieu 
du  ligament  de  Poupart,  et  cette  technique  avait  pour  but  d'éviter 
l'infection  péritonéale,  par  le  contenu  septique  des  veines  à 
sectionner  ou  à  réséquer.  Mais  le  procédé  est  d'application  assez 
malaisée,  et  l'on  peut,  en  somme,  avec  certaines  précautions,  se 
garder  de  contaminer  le  péritoine,  au  cours  de  l'intervention  par 
laparotomie. 

Le  ventre  ouvert  dans  la  région  sous-ombilicale,  et  la  malade 
placée  en  position  inclinée,  on  procède  aune  inspection  soigneuse 
des  ligaments  larges  et  des  veines  utéro-ovariennes  qu'on  trouve 
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transformées  en  un  cordon  épais,  lorsqu'elles  sont  atteintes  par  la 
thrombo-phlébite;  le  doigt  explorant  la  face  postérieure  du  liga- 
ment large  et  la  paroi  pelvienne  latérale,  constate  également  un 
épaississement  noueux,  lorsque  le  territoire  de  l'hypogastrique  est 
envahi.  On  incise  le  péritoine,  sur  le  devant  de  l'utéro-ovarienne, 
en  remontant  jusqu'au  delà  des  limites  supérieures  de  la  throm- 
bose :  on  lie  en  ce  point,  on  lie  plus  bas,  au  bord  supérieur  du  liga- 
ment large,  on  coupe  au  thermo-cautère,  et  Ton  excise  le  segment 
veineux  à  ses  deux  bouts  :  ceci  fait,  l'incision  prolongée  ouvre  le 
ligament  large,  et  l'on  se  dirige  alors  vers  la  veine  hypogastrique  ; 
on  la  lie  à  son  tour  le  plus  haut  possible;  en  réalité  il  serait  plus 
sur  de  la  sectionner  au  thermo-cautère,  entre  deux  fils,  mais  une 
bonne  ligature  suffira  en  général  et  complique  moins  la  besogne. 
Il  est  mieux  aussi,  d'après  Bumm,  de  s'abstenir  de  toute  excision 
des  plexus  veineux  thromboses  péri-utérins,  car  l'on  ouvre  alors 
fatalement  des  cavités  septiques,  de  petits  abcès  qui  peuvent 
infecter  le  péritoine.  Le  feuillet  séreux  est  suturé  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'incision.  S'il  y  a  lieu,  la  même  opération  est  répétée  de 
l'autre  côté. 

Elle  n'est  pas  très  complexe,  sans  doute,  et  la  ligature  intra- 
péritonéale  des  vaisseaux  hypogastriques  ne  saurait  passer  pour 
difficile  ;  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  dans  une  dizaine  de 
cas,  où  nous  avons  lié,  pour  d'autres  objets,  l'artère  hypogas- 
trique. Toutefois,  on  fera  bien  de  ne  pas  oublier  que  le  ligament 
large  est  infiltré  et  rempli  de  veines  thrombosées,  dans  les  condi- 
tions présentes,  et,  si  l'on  n'a  pas  acquis  une  certaine  expérience 
de  ces  ligatures,  elles  pourront  exiger  plus  de  temps  que  ne 
l'indique  Bumm,  d'après  lequel  on  lierait  en  10  à  15  minutes  une 
hypogastrique,  et  les  deux  en  20  à  25  minutes. 

11  s'agit  donc,  en  réalité,  d'interventions  d'une  certaine  gravité 
et  les  indications  demandent  à  en  être  discutées.  Comme  le  dit 
avec  juste  raison  Opitz,  on  ne  devra  pas  aller  trop  vite  dans  cette 
voie  :  les  résultats  négatifs  des  ligatures  veineuses  dans  la  forme 
aiguë,  à  une  seule  exception  près,  donnent  à  réfléchir;  et,  dans 
les  infections  chroniques,  on  ne  devrait  songer  à  intervenir 
qu'après  un  temps  d'épreuve  suffisant.  Toutefois,  on  ne  saurait 
nier  une  efficacité  réelle  à  ces  opérations  veineuses,  au  moins 
dans  certaines  formes  chroniques,  et,  lorsque  le  type  des  acci- 
dents, la  répétition  des  grands  frissons,  l'examen  local  feront 
soupçonner  une  localisation  veineuse  de  l'infection,  on  pourra 
être  conduit  à  y  recourir,  et  à  traiter  opératoirement  cette  variété 
de  thrombo-phlébites  profondes 
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La  chirurgie  de»  gros  trônes  veineux, 

Par  M.  H.  Morbstin,  de  Paris, 
Professeur  agrégé»  chirurgien  des  Hôpitaux. 

La  chirurgie  veineuse  a  été  au  cours  de  ces  dernières  années 
l'objet  d'études  expérimentales  très  variées,  conduites  avec  beau- 
coup de  soin  et  du  plus  grand  intérêt.  D'autre  part  les  progrès 
généraux  de  la  chirurgie,  les  limites  sans  cesse  reculées  des 
interventions  viscérales,  ont  obligé  beaucoup  de  chirurgiens  à 
s'occuper  des  gros  troncs  veineux,  par  nécessité  pour  remédiera 
des  blessures  accidentelles  ou  opératoires,  ou  de  propos  délibéré 
pour  remédiera  certaines  infections.  Nous  disposons  donc  aujour- 
d'hui, de  documents  très  nombreux  concernant  ce  sujet,  prove- 
nant les  uns  du  laboratoire,  les  autres  de  la  pratique  chirur- 
gicale. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  les  tentatives  plus  ou  moins 
ingénieuses  sur  les  animaux,  nous  examinerons,  passant  en  revue 
les  principales  voies  veineuses,  l'innocuité  ou  les  dangers  de  leur 
oblitération  brusque,  les  indications  de  la  ligature,  de  la  suture, 
et  nous  discuterons  aussi  à  propos  de  certaines  infections  vei- 
neuses l'opportunité  d'établir  des  barrages  ou  môme  d'aller 
directement  traiter  les  canaux  infectés. 

Les  expériences  anciennes  sur  le  système  veineux  sont  de  peu 
de  valeur,  viciées  par  les  conditions  septiques  dans  lesquelles 
elles  s'effectuaient.  L'asepsie  rigoureuse  est  la  condition  expresse 
de  toute  étude  de  chirurgie  expérimentale,  surtout  sur  les  vais- 
seaux sanguins. 

11  est  tout  d'abord  facile  d'établir  que  la  ligature  d'une  veine 
même  volumineuse  ne  détermine  l'oblitération  du  vaisseau  que 
dans  une  très  faible  étendue,  que  le  caillot  fort  réduit  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  réparation,  que  celle-ci  s'effectue  en  totalité 
aux  dépens  de  la  paroi  veineuse  et  surtout  de  Fendothélium.  L'évo- 
lution locale  est  donc  aujourd'hui  d'une  très  grande  simplicité 
pourvu  qu'elle  soit  aseptique;  les  seuls  dangers  qui  pourraient 
Tésulter  de  la  ligature  d'un  tronc  veineux  sont  d'ordre  physiolo- 
gique et  ne  sont  à  redouter  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  sur 
lesquels  nous  reviendrons. 

La  ligature  latérale  elle-même  ne  comporte  plus  d'aléas,  si  elle  ; 
s'adresse  à  de  petites  pertes  de  substances;  la  cicatrisation  est  I 
également  obtenue  aux  dépens  de  l'endothélium  sans  formation 
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d'un  caillot  appréciable.  Elle  est  d'ailleurs  complètement  entrée 
dans  la  pratique  et  n'est  plus  discutée. 

La  suture  des  veines  ne  pouvait  être  acceptée  aussi  facilement. 
Elle  a  provoqué  une  foule  de  travaux,  parmi  lesquels  ceux  de 
Boroch,  de  Mayr  (Th.  Erlangen>  1890)  de  Tikoff,  de  Burci,  de 
Murphy,  de  Siiberberg  (Th.  Breslau,  1899),  de  Clermont  {Presse 
médicale,  1901)  de  Taddei,  de  Carrel(£y  on  méd.,  1898)  de  R.  Petit,  etc. 
Il  est  parfaitement  démontré,  et  ma  conviction  est  là-dessus 
établie  depuis  longtemps,  car  j'ai  fait  moi-même,  en  1892,  à  l'hô- 
pital Broussais,  un  grand  nombre  d'expériences  sur  les  veines, 
que  Ton  peut  réunir  par  surjet  ou  points  séparés,  les  plaies, 
longitudinales,  obliques  ou  transversales,  que  Ton  peut  même 
rapprocher  avec  succès  habituel  les  deux  bouts  d'un  tronc  vei- 
neux, complètement  sectionné.  Je  me  servais  d'une  aiguille  à 
broder  et  de  soie  très  fine,  et  pratiquais  des  points  résolument 
perforants. 

On  a  été  plus  loin,  on  a  abouché  les  veines  sectionnées  dans 
d'autres  veines,  transplanté  des  organes  (Decastello,  Ullmann 
(Wien.  klin.  Wochr  1902),  Hôpfner  (Arch.  {.  klin.  Chir.,  LXX), 
Floresco  («A  Phys.  et  Pathogén.,  1905).  On  a  utilisé  des  pièces 
artificielles  anastomotiques,  des  tubes  de  magnésium  (Payr,, 
Arch.  f.  klin.  Ch.,  LX1I),  Chérié-Lignière  (La  Clinica  chirurgica,, 
\âÙ3j  ou  d'os  décalcilié.  Jansen,  après  recherches  soigneusement 
entreprises,  se  prononce  contre  les  prothèses,  la  suture  circu- 
laire, quand  elle  est  possible,  étant  aussi  simple,  aussi  rapide  et 
plus  sûre.  Il  me  paraît  pour  ma  part  toujours  déraisonnable  d'in- 
troduire môme  dans  la  chirurgie  expérimental^  les  appareils 
inutiles,  et  je  repousse  complètement  toutes  les  pièces  prothé- 
tiques,  si  ingénieuses  soient-elles,  dans  les  interventions  sur  les 
vaisseaux  sanguins. 

Parmi  les  tentatives  les  plus  curieuses  je  mentionnerai  celles 
de  Garrel  (Presse  médicale,  30  déc.  1905)  qui  visent  la  transplan- 
tation des  veines.  Des  segments  isolés  et  extirpés  sont  transportés 
et  greffés  dans  une  autre  région  de  l'économie.  Interposés  sur  le 
trajet  d'autres  vaisseaux,  ces  tronçons  de  veines,  sont  susceptibles 
de  vivre  et  de  contribuer  d'une  manière  définitive  à  la  circulation. 
Carrel  a  réussi  à  transplanter  des  morceaux  de  veines  sur  des 
artères,  et  le  segment  veineux  intercalé  aux  deux  extrémités 
d'une  artère  sectionnée  accepte  et  remplit  les  fonctions  arté- 
rielle»* 

Enfin  Taddei  (Gaz.  Osped.  et  Clin.,  1901)  et,  plus  récemment, 
Ifariotti,  dans  son  beau  livre  sur  la  chirurgie  des  veines  (Trévise, 
1906),  ont  examiné  la  possibilité  d'opérations  plastiques  applica- 
bles aux  plaies  avec  perte  de  substance. 
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Examinons  maintenant  les  applications  dont  ces  divers  modes 
d'action  sont  susceptibles  dans  les  traumatisme»  accidentels  et 
surtout  chirurgicaux. 

Les  blessures  des  sinus  crâniens  exigent  parfois  notre  interven- 
tion. Il  y  a  quelques  années,  mon  élève,  M.  Luys,  en  a,  sous  mon 
inspiration,  et  à  propos  de  mes  observations  personnelles,  ras- 
semblé dans  sa  thèse  (Paris  1900)  un  grand  nombre  de  cas.  Pins 
récemment  ont  paru  le  travail  de  Wharton  (Ann.  ofSurg.,  1901), 
le  livre  de  M.  Mariotti  et  celui  de  M.  Nimier  (Blessures  de  Fencé- 
phale  par  coup  de  feu)  où  figurent  un  certain  nombre  de  lésions 
des  sinus  veineux. 

Quand  il  s'agit  d'une  blessure  du  sinus  longitudinal  ou  du 
sinus  latéral,  la  conduite  idéale  serait  soit  de  pratiquer  la  suture 
comme  Ta  fait  Schwartz,  dans  une  observation  qu'il  nous  a  com- 
muniquée, il  y  a  déjà  longtemps  (Congrès  de  chirurgie,  1896),  soit 
la  ligature.  Mais  il  s'en  faut  que  l'on  puisse  toujours  inter- 
venir d'une  façon  aussi  satisfaisante  :  si  la  blessure  s'est  produite 
au  cours  d'une  opération,  le  chirurgien  ayant  la  lésion  sous  les 
yeux  et  à  portée  de  ses  mains  sera  dans  des  conditions  relative- 
ment favorables  pour  y  porter  remède;  si  la  déchirure  est  la  con- 
séquence d'une  fracture  du  crâne,  d'une  plaie  pénétrante,  on  est 
obligé,  sur  un  blessé  souvent  comateux,  toujours  dans  un  état  très 
grave,  d'utiliser  parfois  des  méthodes  moins  parfaites.  Ainsi,  chez 
un  blessé  dont  le  sinus  longitudinal  supérieur  avait  dû  être  déchiré 
par  disjonction  de  la  suture  fronto-pariétale,  après  évacuation 
d'un  énorme  caillot  extra-dure-mérien  et  d'un  autre  sous-dure-mé- 
rien  et  interhémisphérique,  constatant  que  l'hémostase  du  sinus 
s'était  faite  spontanément,  et  que  mon  malade  baissait  à  vue 
d'oeil,  je  ne  m'attardai  pas  k  rechercher  le  point  par  où  s'était 
faite  l'hémorragie,  et  me  bornai  à  tamponner. 

De  même,  dans  un  cas  de  déchirure  du  sinus  latéral,  je  dus 
également  me  contenter  d'un  tamponnement. 

Chez  une  femme  dont  le  sinus  longitudinal  avait  été  atteint 
dans  une  fracture  de  la  voûte  par  coup  de  bâton,  je  fus  contraint 
de  laisser  des  pinces  à  demeure  (Thèse  Luys).  On  fait  en  somme 
comme  on  le  peut,  et  il  faut  s'être  trouvé  dans  ces  situations  pour 
comprendre  combien  il  est  difficile  de  faire  de  très  bonne  besogne 
et  de  remplir  les  indications  à  son  entier  contentement. 

Le  tamponnement  est  d'ailleurs  un  bon  moyen  ;  il  est  excellent 
dans  les  petites  blessures  du  sinus  latéral,  dans  les  opérations 
mastoïdiennes,  et  constitue  Tunique  ressource  à  laquelle  nous 
puissions  nous  adresser  dans  le  cas  d'une  lésion  du  sinus  caver- 
neux. 
Les  veines  jugulaires  internes  sont  parfois  blessées  dans    les 
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interventions  sur  le  cou;  plus  souvent  on  est  conduit  à  sacrifier 
une  certaine  étendue  de  la  veine  adhérente  à  une  tumeur  ou 
incluse  dans  le  tissu  néoplasique.  Ces  faits  sont  relativement 
communs,  alors  qu'il  est  très  rare  de  rencontrer  des  plaies  acci- 
dentelles, à  cause  de  leur  peu  de  fréquence  d'abord  et  ensuite  à 
cause  de  leur  énorme  et  immédiate  gravité.  11  existe  donc  pour 
les  chirurgiens  une  question  de  la  jugulaire  interne.  Sans  parler 
de  rentrée  de  l'air  dans  les  veines,  accident  dont  les  conséquences 
ne  sont  pas  toujours  négligeables,  on  doit  se  préoccuper  des  con- 
séquences de  l'interruption  du  principal  courant  veineux  cépha- 
lique. 

Il  est  certain  que,  à  l'heure  actuelle,  dans  l'immense  majorité 
des  cas  la  ligature  ou  la  résection  unilatérale  de  la  jugulaire 
interne,  quel  que  soit  le  siège  de  la  ligature  ou  l'étendue  de  la 
résection,  ne  donne  lieu  à  aucun  accident,  que  les  suites  en  sont 
même  d'une  extrême  simplicité,  qu'il  n'en  résulte  nul  inconvénient 
ni  immédiat,  ni  tardif.  Les  mémoires  de  Gross,  de  Bœckel,  Pilger, 
Vaudey  (Th.  P.,  1890),  Rohrbach  (Beil.  z.  klin.  Chir.,  1896)  en 
témoignent;  mais  chacun  de  nous  dans  sa  pratique  a  pu  se  rendre 
compte  de  cette  bénignité  habituelle  de  la  suppression  d'une 
jugulaire  interne.  Pour  ma  part  il  m'est  arrivé  une  fois  de  faire 
la  ligature  et  une  douzaine  de  fois  au  moins  de  pratiquer  la 
résection  unilatérale  étendue  de  la  jugulaire  interne,  sans  que 
soit  survenu  le  moindre  incident.  11  m'est  arrivé  dans  deux  cir- 
constances de  laisser  une  pince  à  demeure  sur  le  bout  supérieur 
trop  difficile  à  ligaturer  sous  la  base  du  crâne,  et  dans  ces  cas  la 
guérison  a  été  obtenue  sans  ennui. 

Pourtant  cette  bénignité  ordinaire  ne  serait  pas  absolument 
constante,  et  certains  faits  donnent  à  réfléchir.  Rohrbach, 
Kummer  (Rev.  Chir.,  1899),  Linser  (Beit.  z.  klin.  Chir.,  1900), 
Levison  [M éd.  News,  1901)  ont  rapporté  des  cas  de  mort  par 
thrombose  et  accidents  encéphaliques  consécutifs.  De  même  Luc 
Rev.  laryng. -oto-rhino. ,  1905)  insiste  sur  les  conséquences 
fâcheuses  qui  peuvent  survenir  après  la  ligature  d'une  seule  jugu- 
laire interne,  à  propos  de  la  mort  rapide  d'un  de  ses  opérés.  Si 
exceptionnels  que  soient  ces  cas  malheureux,  il  ne  faut  pas  les 
perdre  de  vue,  et  c'est  pourquoi  il  est  sage  d'éviter,  chaque  fois 
que  la  chose  est  strictement  possible,  la  ligature  du  vaisseau  et  de 
la  remplacer  soit  par  la  ligature  latérale,  soit  par  la  suture. 

La  longue  compression  produite  par  une  tumeur  entourant  et 
enserrant  la  veine,  la  diminution  graduelle  de  son  calibre  par  la 
progression  du  néoplasme  sont  assurément  des  circonstances  qui 
constituent  une  sorte  de  préparation  à  la  ligature  et  contribuent 
à  en  rendre  les  suites  plus  bénignes.  11  arrive  très  souvent  en 
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examinant  les  tumeurs  englobant  la  jugulaire  que  Ton  trouve 
celle-ci  fort  diminuée,  ou  même  oblitérée.  Dans  un  cas  de  bran*- 
chiome  opéré  par  moi  récemment,  la  jugulaire  n'existait  plus,  elle 
était  transformée  en  un  tractus  fibreux  privé  de  lumière  jusqu'à 
une  certaine  distance  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  si 
bien  qu'il  ne  fût  pas  même  nécessaire  de  poser  un  fil  sur  les  deux 
bouts  de  la  veine. 

La  ligature  bilatérale  a  pu  être  pratiquée  avec  succès,  même 
simultanément.  Ainsi  Baldwin  (Annal*  of  Stvrgery,  1902)  et  Bangel 
(Beit.  2.  Min.  Chir.y  XL VI)  en  rapportent  des  exemples. 

Mais  la  ligature  des  deux  jugulaires  m  apparaît  comme  très 
périlleuse,  alors  même  qu'un  certain  temps  s'est  écoulé  entre 
l'interruption  des  deux  vaisseaux.  L'observation  suivante  n'esta 
cet  égard  que  trop  démonstrative. 

Au  mois  de  décembre  1902,  je  reçus  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le 
service  de  M.  Richelot,  un  vieil  acteur,  âgé  de  soixante-trois  ans, 
auquel  j'avais  fait  antérieurement  deux  opérations  :  ablation  d'un 
cancer  de  la  joue  droite  avec  résection  étendue  de  la  mâchoire;  abla- 
tion de  la  moitié  droite  de  la  langue. 

Il  nous  revenait  avec  une  adénopathie  carotidienne  droite,  formant 
une  masse  dure  du  volume  d'un  œuf.  Je  l'en  débarrassai  le  3  décembre. 
L' extirpation  de  la  tumeur  fut  assez  délicate,  sans  présenter  néan- 
moins  de  difficulté  particulière.  Gomme  la  masse  adhérait  étroite- 
ment à  la  jugulaire  interne  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres, 
je  dus  réséquer  un  segment  assez  étendu  du  tronc  veineux;  la  partie 
supprimée  devait  comprendre  le  point  d'abouchement  de  la  veine  thyro- 
linguo- faciale;  mais  celle-ci  avait  été  antérieurement  supprimée  dans  sa 
totalité.  L'opération  eut  les  suites  les  plus  heureuses;  au  bout  de  peu 
de  jours  la  plaie  était  cicatrisée.  Le  malade  se  préparait  à  quitter  l'hô- 
pital quand  il  découvrit  lui-même  un  autre  noyau  qui  venait  d'apparaître 
du  côté  gauche,  à  la  partie  moyenne  du  cou.  En  quatre  ou  cinq  jours 
ce  noyau  augmenta  sensiblement,  devint  gros  comme  une  amande. 
«  Pendant  que  vous  y  êtes,  enlevez-le  aussi  »,  me  dit  le  pauvre  homme. 
Je  P écoutai  d'autant  plus  volontiers  que  l'acte  opératoire  semblait 
dépourvu  de  difficulté  comme  de  danger;  et  le  19  décembre,  seize  jours 
par  conséquent  après  la  précédente  intervention,  j'extirpai  le  noyau  do 
côté  gauche.  Mais  cette  masse,  malgré  son  petit  volume  était  déjà  très 
adhérente  à  la  jugulaire  interne  et  je  fus  contraint  ici  encore  de  réséquer 
la  veine  sur  une  hauteur  de  trois  centimètres  environ,  au-dessous  du 
tronc  thyro-linguo-facial.  A  cela  près  l'intervention  avait  été  d'une  sim- 
plicité extrême.  Les  catguts  posés  sur  les  deux  bouts  veineux,  je  com- 
mençai tout  aussitôt  à  suturer  la  plaie,  mais  presque  immédiatement 
je  remarquai  la  teinte  cyanosée  du  visage.  Je  fis  enlever  la  compresse 
chloroformique,  tirer  la  langue,  flageller  le  visage  avec  de  Peau  fraîche. 
Le  malade  se  réveilla  presque  aussitôt,  se  mit  assis,  c  Gomment  allez- 
vous  ?»  —  t  Pas  bien,  »  dit-il.  Cependant  le  visage  se  tuméfiait,  prenait 
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une  teinte  de  plus  en  plus  foncée,  la  tète  se  transformait  en  une  sphère 
violette,  les  yeux  saillants,  exorbités,  s'injectant  de  sang.  Au  bout 
d'une  minute  ou  deux  le  corps  retomba  horizontalement;  le  malade 
était  mort.  Je  défis  la  ligature  du  bout  supérieur  pour  diminuer  la  ten- 
sion cérébrale,  on  fit  de  la  respiration  artificielle,  des  piqûres  d'éther, 
mais  tous  nos  efforts  demeurèrent  stériles.  A  l'autopsie  l'examen  de 
toosles  viscères  demeura  négatif;  les  centres  nerveux  parurent  seule- 
ment un  peu  congestionnés,  sans  aucune  lésion  en  foyer,  aucune  hémor- 
ragie sous  la  pie-mère  ou  dans  l'épaisseur  de  la  substance  nerveuse. 

Il  me  parait  impossible  d'attribuer  cette  mort  k  autre  chose 
qu'au  brusque  arrêt  de  la  circulation  cérébrale  de  retour,  et  à  la 
stase  consécutive,  entraînant  à  la  fois  l'hypertension  céphalique 
et  l'asphyxie  cérébro-bulbaire. 

Au  Congrès  de  1904,  M.  Ceci,  nous  relatant  l'histoire  d'un 
malade  chez  lequel  il  avait  été  conduit  à  extirper  la  carotide  pri- 
mitive droite,  la  jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumo-gastrique, 
ajoutait  :  «  Il  me  semble  a  priori  que  la  ligature  simultanée  de  la 
veine  jugulaire  et  de  la  carotide  primitive  doive  entraîner  des 
conséquences  moins  dangereuses  que  la  ligature  isolée  d'un  de 
ces  vaisseaux.  En  effet  la  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de 
Tarière  proportionne  la  diminution  de  la  sortie  avec  la  diminu- 
tion de  l'arrivée  du  sang  et  maintient  mieux  l'équilibre  de  la  cir- 
culation cérébrale.  » 

Je  ne  saurais  partager  l'opinion  de  notre  honorable  collègue. 
Chez  un  malade  atteint  d'une  tumeur  maligne  du  côté  gauche  du 
cou,  je  dus  réséquer  sur  une  certaine  étendue  la  carotide  primi- 
tive et  la  jugulaire  interne.  L'opéré  présenta  une  hémiplégie 
immédiate  du  côté  opposé  et  succomba  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  sans  avoir  repris  connaissance. 

Le  pronostic  des  résections  carotidiennes  est  si  grave  que  je 
me  demande  s'il  n'y  aurait  pas  lieu,  quand  on  se  trouve  dans  la 
nécessité  absolue  de  les  pratiquer,  d'avoir  recours  à  une  anasto- 
mose, à  une  greffe  vasculaire,  par  exemple  d'anastomoser  la 
jugulaire  externe  avec  les  bouts  carotidiens  supérieur  et  infé- 
rieur, en  ayant  soin  d'isoler  de  la  circulation  veineuse  le  segment 
utilisé? 

Les  veines  axillaire  et  'fémorale  ont  été  très  souvent  liées  ou 
réséquées  sans  inconvénient.  Gela  est  surtout  vrai  de  l'axillaire.  11 
m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  supprimer  cette  veine  dans  presque 
toute  son  étendue,  sans  observer  aucun  trouble  circulatoire,  tout 
*u  plus  un  peu  d'oedème.  Dans  deux  cas  j'ai  réséqué  en  même 
temps  l'artère  et  la  veine  axillaires,  sans  inconvénient,  sans  que 
b  nutrition  et  la  vitalité  du  membre  fussent  un  instant  com- 
promises. 

GOMOft.  DB  CHIR.  190 fi.  5 
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J'ai  dû,  dans  un  cas,  réséquer  la  veine  fémorale  sur  une  étendue 
de  7  à  8  centimètres  depuis  l'arcade  crurale  jusqu'à  une  certaine 
distance  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  saphène. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  que  j'opérais 
pour  un  cancer  de  la  verge,  avec  énorme  adénopathie  inguinale 
gauche,  très  largement  ulcérée.  Je  dus  couper  toutes  les  colla- 
térales qui  se  jettent  dans  la  veine  fémorale  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa,  et  supprimer  le  tronc  veineux  lui-môme.  J'assistai  à 
un  spectacle  qui  m'eût  beaucoup  troublé,  si  j'avais  été  moins 
imbu  de  la  doctrine  classique  et  de  l'enseignement  de  mon 
maftre  Verneuîl  au  sujet  de  ia  conduite  à  tenir  en  pareil  cas.  Je 
vis  en  effet  le  membre  se  tuméfier,  et  prendre  une  coloration 
d'un  violet  foncé,  en  même  temps  qu'il  se  refroidissait.  Pendant 
vingt-quatre  heures,  je  demeurai  inquiet  malgré  moi,  me  deman- 
dant s'il  n'arriverait  rien  de  fâcheux;  je  me  bornai  néanmoins  à 
envelopper  le  membre  dans  de  l'ouate  et  à  le  maintenir  dans  une 
position  élevée.  Le  lendemain  la  tuméfaction  et  la  teinte  violette 
avaient  notablement  diminué;  au  troisième  jour  la  circulation 
était  rétablie  et  le  membre  avait  repris  son  apparence  normale. 

On  sait  que  les  chirurgiens  ont  passé  par  de  grandes  incertitudes 
à  l'égard  des  blessures  de  la  veine  fémorale.  Gensoul  avait  con- 
seillé de  pratiquer  en  p.areil  cas,  et  pratiqué  lui-même,  la  liga- 
ture de  l'artère  fémorale  pour  empêcher  l'afflux  d'une  trop  abon- 
dante quantité  de  sang,  auquel  feraient  défaut  des  votes  de  retour 
suffisantes  ;  cette  opinion  a  eu  peu  de  crédit  en  France,  surtout 
après  que  Verneuil,  Sappey,  Richet  eurent  démontré  qu'elle 
reposait  sur  une  erreur  an  atomique,  maïs  elle  a  été  pendant  long- 
temps admise  par  beaucoup  de  chirurgiens  allemands.  Maubrac 
dans  un  très  intéressant  et  élégant  mémoire  (Arch.  gén.  de  Méd.% 
1889)  résume  fort  nettement  cette  controverse,  admet  que  les 
craintes  ne  sont  pas  chimériques,  et  finalement  conseille,  dans  le 
cas  de  blessure  de  la  veine  fémorale  seule,  d'adopter  la  proposi- 
tion de  Pilcher,  c'est-à-dire  de  placer  une  ligature  sur  la  fémorale 
superficielle. 

Quoiqu'il  en  soit,  d'une  flacon  générale  l'opinion  et  la  pratique 
de  Gensoul  paraissent  absurdes  aujourd'hui.  Quand  cependant  on 
a  été  témoin,  comme  je  l'ai  été  pour  mon  malade,  de  cette  tumé- 
faction rapide  considérable,  avec  coloration  violacée  et  refroidis- 
sement, le  précepte  du  chirurgien  lyonnais  devient  plus  expli- 
cable et  Ton  comprend  qu'à  un  moment  donné  Gensoul  ait  pu 
croire  à  l'utilité,  à  la  nécessité  d'interrompre  l'arrivée  du  sang 
dans  le  membre  déjà  gorgé  et  surdistendu. 

Bien  que  cette  ligature  se  soit  en  somme  montrée  presque 
constamment  innocente,  il  n'est  pas  certain  qu'elle  le  soit  tou- 
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jours.  Aussi  est-il  évidemment  plus  satisfaisant,  quand  la  disposi- 
tion de  la  bfcssure  le  permet,  de  faire  la  ligature  latérale,  ou  la 
salure  de  la  veine. 

La  chirurgie  conservatrice,  ou  réparatrice  est  encore  plus  de 
mise  quand  il  s  agit  d'une  blessure  simultanée  de  l'artère  et  de 
la  veine  fémorales,  lésion  dont  ta  gravité  n'est  douteuse  pour  per- 
sonne et  qui  expose  toujours  le  membre  à  un  sphacèle  plus  ou 
moins  étendu.  11  me  semble  qu'on  ne  saurait  alors  trop  encou- 
rager les  tentatives  de  suture  des  vaisseaux  tant  artériels  que 
veineux,  réserve  faite  pour  les  prothèses  avec  des  tubes  de 
magnésium  ou  autres,  procédés  qui  ne  semblent  pas  encore  suf- 
fisamment étudiés  pour  qu'on  en  puisse  faire  sans  danger  l'appli- 
cation à.  la  chirurgie  humaine. 

De  môme  dans  les  phlébartéries  inguinales,  on  trouvera  une 
indication,  par  malheur  rarement  réalisable,  des  sutures  arté- 
rielles et  veineuses. 

Les  grosses  veines  intrathoraciques  ont  été  l'objet  d'un  très  petit 
nombre  d'interventions. 

On  connaît  quelques  cas  de  ligature  des  troncs  brachio-cépha- 
liques  (Heinecke,,  Munch.  med.  Woch.,  1888;  Brohl,  Centralb.  f. 
CAtr.,  1896;  Goldmann,  Beit.  z.  kiin.  Chir.,  XLVII;  PlUcker, 
Catir.  f.  Chir.f  1904)  ou  de  suture  (Marin,  N.  G.  Méd.  G.,  1893; 
Bicard,.  Congrès  de  Chirurgie^  1895).  ls-L<  Faure  a  lié  l'azygos, 
en  allant  extirper  un  cancer  de  l'œsophage. 

La  veine  cave  supérieure  n'a  jamais  été  liée,  ni  suturée. 

Il  est  permis  de  penser  qjie  la  ligature  de  cet  énorme  vaisseau 
pourrait  être  tentée  à  la  rigueur..  On  connaît  et  même  depuis 
assez  longtemps  des  cas  d'oblitération  de  la  cave  supérieure  (Le 
Tohic,  Th.  Paris,  1904).  Dans  quelques  observations  on  a  noté  de 
longues  survies. 

Le  cas  le  phis  intéressant  à  cet  égard  est  celui  du  malade  que 
Comby  a  étudié  autrefois  et  présenté  à  la  Société  Médicale  des 
hôpitaux  (1892  et  1893).  Chez  cet  homme,  la  circulation  s'était 
complètement  rétablie,,  et  l'oblitération  de  la  cave  supérieure 
tolérée.  La  principale  voie  de  retour  du,  sang  semblait  être  la  tégu- 
menteuse  abdominale  du  côté  droit.  Le  sujet  a  survécu  quinze  ans. 
Devenu  paralytique  général,  il  est  mort  dans  un  asile  d'aliénés, 
où  son  autopsie  a  été  mite  avec  grand  soin  par  M.M.  Yigouroux 
et  Collet,  qui  nous  en  ont  montré  les  pièces  à  la  Société  Anato- 
mique  (déc.  1905). 

Les  gros  troncs  abdominaux  doivent  nous  arrêter  plus  longue- 
ment. La  cave  inférieure  a  été  plusieurs  fois  liée  ou  suturée  au 
cours  de  ces  dernières  années  :  la  plupart  de  ces  faits  sont 
réunis  dans  la  thèse  de  Bouffier  (Paris,  mai  1906). 
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Malgré  tout  ce  que  Ton  aurait  pu  craindre  théoriquement,  la 
ligature  de  la  cave  inférieure  au-dessous  des  rénales  a  pu  être 
pratiquée  avec  succès  par  Bottini  (Marconi,  Clinica  chirurgien 
1893),  par  Houzel  [Revue  de  Chirurgie,  1903),  par  Heresco  (Soc. 
de  Chirurgie,  1904),  par  Hartmann  (ibid.%  1904). 

La  suture  latérale  a  été  pratiquée,  il  y  a  déjà  bien  des  années, 
par  Schede  [Arch.  f.  klin.  Chir.,  1897),  Grohè  (Deut.  z.  /.  Chir., 
LX),  Heresco  (Assoc.  d'urologie,  1905),  Zoege  Manteuffel  (Centralb. 
f.  Chir.,  1899). 

Albarran  a  pratiqué  la  ligature  latérale  (Soc.  Chir.,  1902)  au 
niveau  de  l'embouchure  de  la  veine  rénale. 

Il  est  parfaitement  acquis  que  Ton  peut  faire  avec  succès  la 
ligature  latérale,  la  suture  latérale  ou  la  ligature  proprement  dite 
de  la  veine  cave  inférieure,  pourvu  que  cette  ligature  soit  placée 
au-dessous  des  rénales.* On  est  même  surpris  de  la  simplicité  des 
suites  de  cette  ligature  dans  les  faits  connus.  Mais,  au  niveau  ou 
au-dessus  des  rénales,  la  ligature  de  la  cave  est  physiologique- 
ment  interdite;  tous  les  animaux  chez  lesquels  on  a  fait  cette 
tentative  ont  succombé  promptement,  et  la  suture  reste  en  cas 
de  plaie  portant  sur  cette  région  de  la  veine,  la  seule  ressource 
valable. 

Purpura  (Riforma  Medica),  dont  les  recherches  furent  entre- 
prises à  propos  de  l'observation  de  Bottini,  pensait  que  la  ligature 
brusque  de  la  veine  cave  inférieure,  en  quelque  point  de  son 
étendue,  devait  être  suivie  de  mort,  à  moins  qu'une  compression 
longtemps  prolongée  comme  celle  qui  résulte  de  la  présence 
d'une  tumeur  n'ait  contribué  au  développement  graduel  de  la 
circulation  collatérale.  Mais  les  expériences  de  Gosset  et  Lecène 
sont  en  contradiction  avec  celles  de  Purpura.  D'après  eux,  chez  le 
chien,  si  la  ligature  au-dessus  des  rénales  entraîne  la  mort  très 
rapide,  au-dessous  elle  est  très  bénigne  et  ne  détermine  aucun 
phénomène  pathologique. 

Les  déchirures  des  veines  rénales  au  cours  de  la  néphrectomie 
sont  relativement  fréquentes,  mais  on  y  remédie  promptement 
par  le  pincement  suivi  de  ligature. 

Bougie,  notre  cher  et  tant  regretté  collègue,  rapporte,  dans  son 
livre  sur  la  Chirurgie  des  artères,  veines  et  nerfs  (1901),  que,  aux 
prises  avec  une  hémorragie  considérable  survenue  au  cours 
d'une  néphrectomie  lombaire  droite  et  due,  pense-t-il,  à  la  section 
de  la  veine  rénale  par  le  fil  de  soie  placé  sur  elle,  il  fut  con- 
traint, après  d'infructueuses  tentatives  de  pincement,  de  recourir 
à  un  tamponnement  vigoureux.  L'hémorragie  s'arrêta  et  l'opérée 
guérit. 
Ci  Ces  cas  d'arrachement  des  vaisseaux  rénaux,  de  déchirures  au 
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cours  de  la.  néphrectomie  sont  trop  connus  pour  qu'il  y.  ait  lieu 
d'insister.  Mais  un  point  digne  d'attention  est  de  savoir  ce  qu'il 
faudrait  faire  en  cas  de  blessure  de  la  veine  rénale,  le  rein  étant 
en  place  et  sain. 

Jungano  s'en  est  préoccupé  et  vient  de  consacrer  d'intéressants 
Mémoires  à  cette  question  dans  les  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires  (juin,  juillet,  août  1906). 

11  a  notamment  repris,  en  ce  qui  concerne  la  veine  rénale,  les 
expériences  de  Frerichs,  Robinson,  Meyer,  Munck,  Erythropoulo, 
Buchwald  et  Litten,  en  les  complétant. 

«  Toutes  les  considérations  que  nous  avons  rappelées,  et  nos 
résultats  expérimentaux  nous  conduisent,  dit-il,  à  partager 
l'opinion  de  ceux  qui  considèrent  comme  une  bonne  pratique 
chirurgicale  de  faire  la  néphrectomie  dans  les  cas  de  blessure  de 
la  veine  rénale,  plutôt  que  de  pratiquer  la  ligature.  » 

J'ai  fait  moi-même  une  expérience,  malheureusement  unique, 
mais  longtemps  suivie,  de  ligature  isolée  de  la  veine  rénale  chez 
le  chien.  L'animal  fut  sacrifié  au  bout  de  plusieurs  mois,  et  je 
trouvai  le  rein  ratatiné,  réduit  à  un  bloc.fibro-graisseux,  mani- 
festement déchu  de  toute  fonction. 

La  ligature  de  la  veine  rénale  est  donc  pour  le  moins  Une 
ressource  des  plus  aléatoires  et,  en  supposant  cette  veine  blessée, 
alors  que  le  rein  mériterait  d'être  conservé,  je  pense  qu'il  con- 
viendrait de  tenter  la  suture  de  la  plaie,  ou  même  l'abouchement 
de  la  veine  sectionnée  dans  la  veine  cave. 

Reste  la  veine  porte.  C'est  un  vaisseau  qu'on  ne  peut  lier  :  il 
n'est  pas  de  fait  mieux  établi  et  toutes  les  tentatives  sur  les 
animaux  conduisent  au  même  résultat,  à  la  mort  très  rapide.  Les 
expériences  de  Gastaigne  et  Bender,  rapportées  dans  la  thèfte  de 
Cruveilhier  (1901  ),  montrent  que  l'issue  fatale  est  due  non  pas  à  une 
intoxication  qui  n'a  pas  le  temps  de  se  produire,  ni  à  la  suppres- 
sion des  fonctions  hépatiques,  dont  les  fâcheuses  conséquences 
ne  sauraient  se  manifester  d'une  manière  aussi  rapide,  mais  à 
l'anémie  aiguë,  provoquée  par  l'accumulation  d'une  masse  consi- 
dérable de  sang  dans  le  système  porte.  Il  ne  faut  donc  jamais, 
sous  aucun  prétexte,  étreindre  le  tronc  porte  par  une  ligature, 
mais  s'efforcer  de  suturer  la  plaie  veineuse. 

On  a  fait  de  nombreuses  interventions  expérimentales  au  sujet 
de  l'anastomose  porto-cave  depuis  Eck.et  Tansini,  et  notre  ami 
Vidal  a  même  abouché  ftur  l'homme  la  porte  dans  la  cave,  avec 
on  succès  temporaire  (Congrès  de  Chirurgie).  Ces  expériences  ont 
encore  été  reprises,  notamment  par  Mariotti,  qui  les  expose  dans 
le  remarquable  ouvrage  que  j'ai  déjà  cité. 

Tout  cela  n'a  pas  encore  grande  portée  pratique;  mais  si  les 
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idées  qui  ont  donné  naissance  à  l'opération  de  Talraa  et  à  ses 
variantes  devaient  garder  quelque  valeur,  si  l'opportunité  de  la 
dérivation  du  sang  du  système  porte  dans  le  système  cave  psr 
des  voies  nouvelles  était  réellement  démontrée,  il  me  semble 
qu'il  serait  relativement  facile  d'arriver  au  résultat  cherché  en 
abouchant  non  pas  les  deux  veines  maîtresses,  mais  des  veines 
secondaires,  par  exemple  un  gros  affluent  de  la  petite  mésaraïque 
avec  la  veine  iliaque  externe  -ou  la  mésaraïque  avec  la  sperma- 
tique. 

Si  nous  résumons  tout  ceci  nous  voyons  que  Ton  peut  avec 
impunité  lier  presque  toutes  les  grosses  veines,  toutes  mêmes  à 
l'exception  du  segment  sus-rénal  de  la  cave  inférieure  et  de  la 
veine  porte. 

Le  système  veineux  offre  une  telle  richesse,  un  teliuxe d'anas- 
tomoses que  le  courant  sanguin,  en  dehors  de  ces  deux  cas 
spéciaux,  se  rétablit  pour  ainsi  dire  constamment. 

Mais,  d'autre  part,  les  sutures,  les  anastomoses,  les  transplan- 
tations veineuses  sont  aujourd'hui  assez  bien  étudiées,  et  les 
sutures  surtout  ont  assez  fait  leur  preuve  pour  que  Ton  soit 
autorisé  sans  hardiesse  excessive  à  en  faire  l'application  dans  les 
circonstances  délicates  et  difficiles  où  la  simple  ligature  n'apparaît 
pas  comme  la  solution  la  plus  heureuse. 

Dans  le  domaine  des  infections,  la  chirurgie  des  gros  troncs 
veineux,  née  d'hier,  a  déjà  fourni  des  résultats  consolants  et  auto- 
rise, à  notre  avis,  certaines  espérances  dans  des  cas  dont  le  pro- 
nostic est  jusqu'ici  détestable. 

Les  thrombo-phlébites  du  sinus  latéral,  consécutives  aux  otites, 
les  pyohémies  d'origine  otitique,  trouvaient  autrefois  le  chirur- 
gien complètement  désarmé.  Mais  depuis  quelques  années  les 
choses  ont  changé;  l'idée  lancée  par  Zaufal  en  1880  a  fait  son 
chemin,  et  grâce  aux  travaux  d'Arbuthnoth  Lane,  Ballance, 
Ghipault,  Luc,  etc.,  la  thérapeutique  en  est  aujourd'hui  parfaite- 
ment réglée.  Bile  consiste  essentiellement  à  lier  la  jugulaire 
interne  au-dessous  de  la  zone  thrombosée,  à  ouvrir,  vider  et 
nettoyer  le  foyer  septique  auriculaire  et  sinusien. 

Une  variété  des  plus  intéressantes  étudiée  par  Leutest,  Grunert, 
par  Paul  Laurens  dans  une  bonne  thèse  (Paris,  1904)  est  celle 
dans  laquelle  l'infection  se  fait  au  niveau  du  golfe  de  la  jugulaire 
et  a  pour  point  de  départ  le  plancher  de  la  caisse.  Laureo6 
montre  que  le  traitement  rationnel  consiste  à  aborder  le  sinu6 
par  la  voie  mastoïdienne  après  ligature  de  la  jugulaire  et  à  ouvrir 
sinus  et  jugulaire  de  façon  à  en  former  une  gouttière  ininter- 
rompue, accessible  dans  toute  son  étendue. 
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La  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  s'est  terminée  constam- 
ment par  la  mort.  Il  est  infiniment  douloureux  d'assister  à  révo- 
lution de  cette  inexorable  complication  des  furoncles,  anthrax  et 
autres  affections  susceptibles  de  se  propager  au  sinus  caverneux. 

Sommes-nous  donc  complètement  désarmés  et  ne  pouvons-nous 
réellement  rien  tenter,  par  exemple  l'ouverture  et  le  drainage  du 
sinus  caverneux  avant  que  l'infection  ne  se  soit  propagée  aux 
autres  sinus  et  diffusée  aux  méninges?  Les  beaux  succès  obtenus 
pour  le  sinus  latéral  rendent  cette  idée  défendable,  mais  il  s'en 
fout  que  sa  .réalisation  soit  facile. 

Il  y  a  déjà  plusieurs  années  que  mon  ami  Robineau  (Thèse 
Paris,  1897-1898)  a  décrit  un  procédé  permettant  d'aborder  le 
sinus  parla  voie  temporo-sphéno-orbi  taire,  en  pratiquant  la  résec- 
tion temporaire  de  l'os  malaire  et  la  trépanation  du  sphénoïde. 

Plus  récemment  M.  Luc,  dans  un  intéressant  mémoire  (Congrès 
Soc.  frm  oto-rhino-laryngé  mai  1905),  expose  comment  il  a  été 
amené  à  aborder  le  sinus  caverneux  par  sa  partie  interne  et  infé- 
rieure, en  y  accédant  par  les  fosses  nasales  et  en  passant  à  travers 
le  maxillaire  du  côté  opposé.  Il  établit  sur  le  cadavre  une  technique 
ingénieuse  permettant  d'ouvrir  le  sinus  par  cette  voie.  En  outre 
il  lui  parait  indispensable  de  compléter  l'intervention,  en  ouvrant 
l'orbite  par  le  procédé  de  Krônlein  pour  découvrir  l'embouchure 
de  l'ophtalmique. 

Ces  propositions  sont  encore  demeurées  théoriques,  et  Gillet, 
dans  sa  thèse  consacrée  à  ce  sujet  (Nov.  1905),  ne  signale  aucune 
intervention  sur  le  sinus. 

Ayant  eu  moi-même  le  chagrin  de  voir  succomber  une  de  mes 
malades  aux  suites  dun  anthrax  de  la  face,  j'ai  regretté  de  n'avoir 
pas  fait,  pour  la  sauver,  une  suprême  tentative.  Le  plan  opératoire 
auquel  j'avais  songé,  en  envisageant  pour  ma  malade  l'opportunité 
dune  intervention,  était  d'aller  à  la  recherche  du  sinus  par  la 
voie  temporo-sphénoïdale,  comme  pour  extirper  le  ganglion  de 
liasser,  en  réséquant  l'arcade  zygomatique  et  la  grande  aile  du 
sphénoïde.  Pour  drainer  l'orbite,  la  trépanation  de  sa  paroi  externe, 
d'une  part,  en  agrandissant  par  en  haut  la  fente  sphénoïdaie, 
d'autre  part  une  incision  au  niveau  de  son  rebord  inférieur, 
auraient  suffi  probablement. 

On  ne  peut  se  dissimuler  qu'il  s'agit  d'interventions  difficiles, 
dont  le  succès  reste  très  douteux;  mais,  si  peu  engageantes  soient- 
elles,  on  est  autorisé  à  les  tenter,  puisque  les  malades  auxquels 
elles  s'adressent  sont  perdus,  déjà  virtuellement  morts. 

Robineau,  dans  sa  thèse  si  remarquable,  avait  proposé  d'agir 
dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  d'aller  par  exemple  lier  la  veine 
iliaque  primitive  ou  même  la  veine  cave  pour  barrer  la  route  aux 


72  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

embolies.    Personne    jusqu'ici    n'a   encore    accepté    ses    vues 
d'ailleurs  ingénieuses. 

La  pyohémie  puerpérale  a  suscité  en  Allemagne,  dans  ces  der- 
nières années,  des  opérations  visant  à  interrompre  le  courant  san- 
guin dans  les  gros  troncs  où  se  déversent  les  veines  de  la  matrice. 
A  cette  conception  logique  et  séduisante  on  doit,  semble-t-il, 
accorder  la  plus  sérieuse  attention..  L'idée  première  remonte  à 
Freund,  qui  crut  devoir  ajouter  à  l'hystérectoïnie  abdominale 
dans  le  cas  d'infection  la  résection  des  veines  utéro-ovariennes. 
Puis  vinrent  les  travaux  de  Buram,  de  Trendelenburg ,  Opilz, 
Haeckel  ; — Trendelenburg  avait  proposé  une  technique  assez  labo- 
rieuse pour  aborder  les  veines  hypogastriques  par  la  voie  sous- 
péritonéale.  Mais  il  est  clair  que  ce  n'est  pas  là  le  bon  chemin. 
La  laparotomie  en  position  déclive  conduira  avec  rapidité  et  très 
simplement  à  la  fois  sur  les  utéro-ovariennes  et  les  hypogastriques 
des  deux  côtés,  et  seule  permet  d'agir  avec  sécurité.  Au  reste 
c'est  là  l'impression  de  tous  ceux  qui  aujourd'hui  ont  réfléchi  à 
cette  question.  Pour  la  laparotomie  la  découverte  et  la  ligature 
des  troncs  veineux  ne  comporte  aucune  difficulté  technique  ;  en 
outre,  l'ouverture  du  ventre  permet  de  traiter  en  même  temps 
les  lésions  utérines,  péri-utérines  et  péritonéales,  s'il  y  en  a,  et 
d'établir  un  drainage. 

Au  reste,  la  difficulté  n'est  pas  dans  les  manœuvres  opératoires, 
mais  dans  la  manière  dont  il  faut  comprendre  les  indications. 
Celles-ci  sont  assurément  très  délicates  à  poser.  Opérer  après  le 
deuxième  frisson,  comme  on  l'a  dit,  est  une  formule  trop  simple, 
mais  l'examen  attentif  des  malades  pendant  deux  ou  trois  jours  doit 
permettre  de  prendre  en  connaissance  de  cause  le  parti  d'intervenir. 

La  ligature  en  elle-même  ne  comporte  aucune  suite  fâcheuse. 
Elle  parait  cependant  avoir  déterminé  habituellement  un  oedème 
considérable  des  organes  génitaux,  des  fesses  et  des  flancs. 

Les  résultats  sont  encore  des  plus  médiocres,  mais  il  faut  tenir 
compte  de  ce  fait  que  l'on  n'a  cru  devoir  tenter  ces  interventions 
que  chez  des  femmes  qui  semblaient  perdues,  ou  tout  au  moins 
dans  une  situation  extrêmement  périlleuse.  Aux  succès  que 
M.  Lejars  mentionne,  il  faut  ajouter  celui  récemment  publié  par 
Friedman  (Munch.  med.  Woch.,  1906). 

En  somme,  bien  que  les  indications  soient  extrêmement 
délicates  h  poser,  je  pense  qu'il  faut  accepter  résolument  ces 
sortes  d'interventions  et  ne  pas  hésiter  à  les  pratiquer  puisque  le 
salut  de  quelques  pauvres  femmes  en  peut  résulter,  et  cela  même 
dans  les  cas  aigus,  bien  que  leur  bilan  opératoire  soit  jusqu'ici 
particulièrement  chargé. 
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A  propos  'de  la  chirurgie  des  gros  trônes  veineux, 

Par  M.  le  Dr  A.  Depaoe,  de  Bruxelles, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Jean. 

J'ai  lu  avec  beaucoup  d'intérêt  l'excellent  rapport  de  notre  col- 
lègue, M.  Lejars,  et  j'ai  constaté  avec  un  certain  étonnement,  je 
l'avoue,  que  la  chirurgie  veineuse  n'est  pas  encore  fort  avancée; 
la  suture  des  gros  troncs  veineux,  que  je  considérais  comme  une 
opération  pour  ainsi  dire  courante,  est  à  peine  entrée  dans  la 
pratique. 

Nous  savons  tous  que  la  ligature  des  gros  troncs  veineux  n'offre 
généralement  pas  de  conséquences  graves.  A  la  série  d'observa- 
tions relatées  dans  le  travail  de  M.  Lejars,  je  pourrais  ajouter 
nombre  de  cas  personnels.  Maintes  fois,  il  m'est  arrivé  de  lier  la 
veine  humérale,  une  fois  la  veine  axillaire  et  une  fois  la  veine 
fémorale. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  la  langue  avec  adénopathie  cervi- 
cale, j'ai  lié  les  deux  veines  jugulaires,  à  un  mois  d'intervalle, 
sans  qu'il  survint  le  moindre  accident. 

Il  faut  toutefois  reconnaître  que  ces  ligatures  peuvent  avoir 
des  conséquences  sérieuses  :  gangrène,  formation  d'embolies,  etc. 
Je  tiens  à  attirer  particulièrement  l'attention  sur  la  formation, 
après  la  ligature  de  gros  troncs  veineux,  de  trombus  s'étendant 
jusqu'au  cœur.  J'ai  vu  succomber  de  la  sorte  une  malade,  opérée  de 
pneumectomie  unilatérale  totale,  par  suite  de  l'extension  au  cœur 
d'un  caillot  partant  du  point  où  la  veine  pulmonaire  avait  été 
liée.  C'est  à  cette  cause  aussi  qu'il  faut  attribuer  les  morts 
brusques  si  fréquentes  après  la  désarticulation  inter-ilio-abdo- 
minale. 

J'estime,  quant  à  moi,  que  pour  les  grosses  veines  et  la  géné- 
ralité des  veines  de  calibre  moyen,  il  faut  préférer  la  suture  à  la 
ligature  du  tronc. 

Les  dangers  me  paraissent  moindres  et  l'opération  en  elle- 
même  se  pratique  rapidement.  Il  suffît  en  somme  de  placer  un 
surjet  avec  un  fil  de  soie  fin  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
du  vaisseau. 
A  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  je  signalerai  : 
1*  Un  cas  de  suture  de  la  jugulaire  interne  à  son  entrée  dans 
ie  tronc  brachio-céphalique,  pour  une  plaie  survenue  au  cours  de 
1  extirpation  d'une  tumeur  cancéreuse  du  cou. 
£•  Une  suture  de  la  veine  sous-clavière  déchirée  au  cours  de 
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l'extirpation  d'un  volumineux  sarcome  du  sternum,  chez  une 
femme  de  trente-six  ans,  au  temps  du  soulèvement  de  la  première 
côte  gauche.  Mon  adjoint,  M.  Vince,  plus  à  portée  que  moi,  plaça 
un  surjet  à  la  soie  très  fine,  à  pleines  parois.  La  malade  succomba 
le  14e  jour  aux  suites  d'une  pleurésie  purulente  mais  sans  avoir 
offert  aucun  symptôme  du  côté  du  bras,  qui  ne  montra  ni  œdème, 
ni  cyanose. 

3°  Plusieurs  sutures  de  la  veine  sous-clavière  et  sutures  laté- 
rales de  la  veine  numérale,  au  cours  de  l'extirpation  de  ganglions 
cancéreux  de  Faisselle. 

4°  Un  cas  de  suture  de  la  veine  fémorale  blessée  pendant  une 
cure  radicale  de  hernie  crurale. 

o°  Une  suture  de  la  veine  cave  inférieure  suturée  latéralement 
au  cours  d'une  néphrectomie  pour  pyonéphrose. 

Toutes  ces  sutures  furent  suivies  de  bons  résultats,  et,  si  certains 
de  ces  malades  ont  succombé  plus  ou  moins  longtemps  après 
l'intervention,  il  est  hors  de  doute  que  la  suture  veineuse  n'y  est 
pour  rien. 

6°  Dans  un  cas,  j'ai  été  amené  à  devoir  faire  la  suture  bout  à 
bout  de  la  veine  porte;  voici  dans  quelles  conditions. 
.  Il  s'agissait  d'un  malade  de  quarante  et  un  ans  atteint  de  cancer 
du  pancréas.  La  tumeur  me  paraissait  bien  limitée  et  opérable. 
Je  m'étais  aventuré  à  vouloir  en  faire  l'ablation.  Au  cours  de 
l'opération,  afin  de  bien  dégager  la  tumeur,  je  dus  sectionner  la 
veine  porte  entre  deux  pinces  à  forcipressure.  La  tumeur  une 
fois  enlevée,  je  réunis  les  deux  bouts  de  la  veine  par  une  simple 
couronne  de  fils  de  soie  en  points  séparés;  le  courant  sanguin  se 
rétablit  de  façon  normale  sans  aucun  suintement.  Ici  encore.  Mes- 
sieurs, si  ce  malade  est  mort,  la  cause  de  ce  décès  est  sûrement 
plus  imputable  à  l'ablation  du  pancréas  qu'à  la  suture  veineuse. 

En  résumé,  je  crois  donc  qu'à  l'avenir  la  suture  veineuse  sera 
de  plus  en  plus  préférée  à  la  ligature  pour  toutes  les  veines  de 
quelque  importance. 


Contribution  à  la  chirurgie  des  gros  troncs  veineux, 

Par  M.  le  Dr  H.  Delagénikre,  du  Mans, 
Chirurgien  de  l'hôpital  civil. 

I 

La  chirurgie  des  gros  troncs  veineux  est  une  chirurgie  surtout 
de  nécessité  et  d'urgence  qui  ne  constitue  un  chapitre  spécial  dans 
la  technique  chirurgicale  que  depuis  l'avènement  de  l'asepsie. 
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C'est  au  cours  d'opérations  très  diverses  que  Ton  est  appelé  à. 
intervenir  sur  les  gros  troncs  veineux,  soit  qu'ils  soient  hlessés 
au  cours  de  l'opération,  soit  qu'ils  soient  le  siège  d'une  lésion  qui 
nécessite  une  résection,  une  ligature,  une  suture  ou  une  anasto- 
mose. On  peut  aussi  intervenir  sur  une  grosse  veine  de  propos 
délibéré  pour  une  affection  du  vaisseau  bien  mince  ou  pour  agir 
sur  la  circulation  périphérique. 

Comme  la  plupart  des  chirurgiens,  c'est  surtout  .pour  remédier 
à  des  blessures  ou  à.  des  lésions  des  vaisseaux  que  nous  avons 
en  a  intervenir  sur  les  gros  troncs  veineux,  soit  par  ligature, 
soit  par  résection,  soit  par  suture,  une  fois  par  forcipressure  et 
enfin  une  fois  par  capitonnage  d'une  énorme  dilatation  veineuse. 
Nous  allons  relater  successivement  ces  opérations  en  mettant  en 
relief  leur  technique  et  leurs  indications. 

H 

La  ligature  des  veines  comme  procédé  d'hémostase,  a  été 
appliquée  à  tous  les  gros  troncs  veineux  avec  succès,  sauf  à  la 
veine  cave  supérieure,  la  veine  porte  et  la  veine  cave  inférieure 
du  rein.  C'est  donc  un  procédé  simple  et  facile  pour  arrêter  une 
hémorragie  veineuse  provenant  d'un  gros  tronc.  La  ligature  est 
simple  si  on  se  contente  de  passer  le  fil  sous  le  vaisseau  et  le  lier 
dans  le  but  d'y  arrêter  le  cours  du  sang;  elle  est  double  lorsque 
le  tronc  veineux  est  lié  au-dessus  et  au-dessous  de  la  solution  de 
continuité  ou  de  la  lésion,  ou  bien  lorsque  le  vaisseau  est  sec- 
tionné entre  deux  ligatures,  ou  bien  encore  lorsqu'une  partie  du 
vaisseau  étant  réséquée,  on  lie  les  deux  extrémités. 

La  ligature  simple  se  pratique  comme  une  ligature  d'artère.  Le 
vaisseau  devra  être  dénudé  dans  un  point,  et  le  fil  passé  au-des- 
sous au  moyen  d'une  pince  ou  d'une  aiguille  de  Deschamps.  Si 
le  vaisseau  doit  être  sectionné  entre  deux  ligatures,  on  passera 
au-dessous  un  fil  double  que  l'on  coupera  ensuite  en  son  milieu 
pour  avoir  deux  fils  qu'on  écartera  l'un  de  l'autre  de  cinq  à 
six  millimètres  et  qu'on  liera  séparément.  On  coupera  le  vaisseau 
entre  les  deux  fils. 

S'il  s'agit  d'une  résection  de  veine  malade,  on  fera  une  ligature 
simple  au-dessus  de  la  lésion,  une  autre  ligature  simple  au- 
dessous,  puis  on  enlèvera  la  partie  intermédiaire  malade  de  la 
veine. 

La  ligature  simple  d'un  gros  tronc  veineux  est  rarement  indi- 
quée. La  saphène  à  sa  crosse  en  est  un  exemple  courant,  mais 
nous  n'avons  pas  à  y  insister,  la  saphène  ne  devant  pas  être  con- 
sidérée comme  un  gros  tronc  veineux. 
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La  ligature  double  se  trouve  bien  plus  souvent  indiquée.  C'est 
à  elle  qu'on  a  recours  pour  la  plupart  des  plaies  veineuses 
comme  moyen  d'hémostase;  maïs  nous  verrons  plus  loin  qu'elle 
doit  céder  le  pas  à  la  suture  veineuse.  La  section  d'un  gros  tronc 
veineux  entre  deux  ligatures  peut  être  nécessitée  pour  faciliter 
la  dissection  et  l'énucléation  d'une  tumeur;  enfin,  il  est  des  cir- 
constances où  des  portions  de  veine,  même  étendues,  doivent 
être  réséquées,  soit  que  ces  veines  soient  envahies  par  un  néo- 
plasme, soit  qu'elles  soient  le  siège  d'une  thrombose. 

Nous  rapportons  ici  une  observation  de  section  de  la  veine 
jugulaire  interne  entre  deux  ligatures,  et  deux  observations  de 
résection  de  la  veine  axillaire. 

Observation  I  !  (Résumé).  —  Anévrisme  de  la  carotide  primitive.  Sec- 
tion  de  la  veine  jugulaire  interne  entre  deux  ligatures y  puis  extirpation  du 
sac  artériel.  Guérison. 

Jeune  fille  de  seize  ans,  présente  un  anévrisme  artériel  de  la  carotide 
primitive  gauche  près  de  sa  bifurcation.  La  tumeur  a  le  volume  d'un 
œuf.  L'extirpation  du  sac  est  pratiquée  le  26  décembre  1895.  En  dissé- 
quant la  tumeur  ou  trouve  la  veine  jugulaire  interne  intimement  accolée 
au  sac  et  gênant  considérablement  la  dissection  de  l'artère  au-dessous 
du  sac.  La  veine  jugulaire  interne  est  alors  saisie  avec  deux  pinces,  puis 
sectionnée  entre  les  deux  de  façon  à  faciliter  l'accès  de  l'artère.  L'artère 
est  ensuite  liée  au-dessous  du  sac,  le  sac  disséqué  puis  réséqué  en  pin- 
çaut  toutes  les  artères  qui  en  partent.  L'hémostase  est  alors  faite  et  les 
deux  bouts  de  la  veine  jugulaire  interne  sont  liés  comme  les  autres 
vaisseaux  sectionnés. 

La  guérison  s'effectue  sans  présenter  aucun  incident  du  côté  de  la  cir- 
culation de  la  face  ou  du  cerveau. 

Cette  malade  est  toujours  en  vie  et  le  Dr  Rocher  m'en  a  donné  d'excel- 
lentes nouvelles  le  12  septembre  1906.  Elle  n'a  jamais  présenté  aucun 
trouble  circulatoire.  Elle  est  mariée  et  mère  de  famille. 

Obi.  II  *.  —  Cancer  du  sein.  Ovariotomie,  exérèses  successives,  résection 
de  la  veine  axillaire  envahie.  Guérison. 

Femme  de  quarante  et  un  ans,  a  déjà  subi  deux  opérations  pour 
cancer  du  sein  gauche,  lorsqu'elle  vient  me  trouver.  Elle  présente  une 
nouvelle  récidive  daus  les  muscles  de  la  région  qui  ont  été  laissés  lors 
des  premières  opérations.  Le  bras  gauche  est  œdématié  dans  toute  son 
étendue.  À  «chaque  époque  menstruelle,  poussée  congestive  dans  la 
masse  néoplasique.  Le  7  mai  1904  je  pratique  une  double  ovariotomie 
et  fais  l'ablation  totale  des  muscles  de  la  région  et  des  tissus  et  ganglions 
malades  de  l'aisselle.  Un  noyau  accolé  au  plexus  brachial  est  disséqué 

1.  N°  1591  de  la  Statistique  générale,  publiée  in  Arch.  prov.  deChir.y  1896, 
V,  230. 

2.  NM  5427  et  5777  de  la  Statistique  générale. 
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arec  soin,  mais  on  a  le  sentiment  que,  de  ce  côté,  l'exérèse  laisse  à 
désirer. 

Le  30  octobre  1904  l'état  de  la  malade  est  très  bon.  On  sent  une  indu- 
ration dans  Faisselle,  au  niveau  du  plexus  ;  l'œdème  du  bras  a  disparu. 

Bientôt  les  troubles  circulatoires  réapparaissent  et  le  noyau  devient 
douloureux.  La  malade  réclame  une  nouvelle  opération.  J'hésite  entre 
la  désarticulation  de  l'épaule  avec  résection  du  plexus,  ou  une  deuxième 
intervention  palliative.  La  malade  se  soumet  à  tout,  et  je  pratique  l'opé- 
ration le  13  décembre  1904. 

Le  bras  est  très  enflé,  les  douleurs  intolérables.  J'ouvre  l'aisselle  et 
mets  à  nu  un  noyau  dur,  gros  comme  un  œuf,  qui  enserre  la  veine 
axillaire  et  le  plexus  brachial.  J'incise  ce  noyau  et  mets  à  nu  les  éléments 
do  plexus  brachial  en  les  dépouillant  de  leur  névrilème,  puis,  lorsqu'ils 
sont  parfaitement  libérés,  je  résèque  la  veine  axillaire,  dans  une 
étendue  de  6  centimètres  environ,  et  pratique  la  ligature  des  deux  bouts, 
me  trouvant  dans  l'impossibilité  de  les  rapprocher  pour  les  suturer.  La 
malade  supporte  bien  l'opération,  et  en  éprouve  un  très  grand  soulage- 
ment qui  dure  près  d'une  année. 

Le  bras,  très  œdématié  avant  l'intervention,  est  resté  enflé,  mais 
l'œdème  était  moins  dur,  la  peau  moins  tendue. 

Vers  le  mois  de  septembre  1905,  les  douleurs  réapparaissent.  Un 
noyau  se  développe  dans  le  sous-épineux  et  la  malade  se  cachectise  rapi- 
dement. Elle  finit  par  succomber  le  24  mars  1906. 

Obi.  III1.  —  Cancer  de  Vaisselle  généralisé.  Extirpation  du  sein  et  de 
la  région.  Résection  de  la  veine  axillaire.  Guérison. 

11  s'agit  d'une  femme  de  soixante-huit  ans,  atteinte  d'une  tumeur 
cancéreuse  des  ganglions  de  l'aisselle  gauche  ayant  envahi  les  muscles 
de  la  région  et  la  veine  axillaire. 

L'opération  est  pratiquée  le  28  juin  1906. 

Le  sein  gauche,  les  muscles  pectoraux,  une  partie  du  muscle  sous- 
Kapulaire  et  toutes  les  parties  de  l'aisselle  doivent  être  enlevés.  La  veine 
axillaire  est  elle-même  envahie  par  le  néoplasme  et  elle  est  réséquée  à 
2 centimètres  au-dessous  de  la  clavicule  jusque  près  de  sa  terminaison. 
0  est  impossible,  dans  ces  conditions,  de  tenter  une  suture  bout  à  bout 
et  Ton  est  obligé  de  lier  les  extrémités  sectionnées.  La  plaie  est  suturée 
comme  à  l'ordinaire  et  la  guérison  s'effectue  sans  aucune  complication. 

La  malade  a  ressenti  pendant  les  premiers  jours  après  L'opération  une 
sorte  d'engourdissement  douloureux  dans  le  bras,  mais  elle  n'a  présenté 
à  aucun  moment  d 'œdème. 

Les  conclusions  qui  doivent  être  tirées  de  ces  faits  nous 
paraissent  être  assez  importantes.  La  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire interne  n'a  amené  aucun  trouble  de  circulation,  comme 
t'est,  du  reste,  la  règle.  Les  deux  résections  de  la  veine  axillaire 
tendent    à  démontrer  que,  dans  les  néoplasmes  du   sein  par 

I.  N*  6646  de  la  Statistique  générale. 
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exemple,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  réséquer  ce  vaisseau  si  on  le 
trouve  adhérent  au  néoplasme,  et,  à  plus  forte  raison,  si  les 
parois  vàsculaires  sont  déjà  infiltrées. 

C'est  une  indication  qui  se  rencontrera  fréquemment  et  que 
nous  croyons  utile  de  signaler. 

La  ligature  des  sinus  de  la  dure-mère  nous  paraît  rentrer  dans 
la  question.  Les  plaies  de  ces  gros  vaisseaux  veineux  sont  fré- 
quentes au  cours  des  interventions  intra-cràniennes,  et  la  rigi- 
dité des  parois  du  sinus  tend  à,  maintenir  les  plaies  béantes  et 
elle  s'oppose  à  leur  fermeture.  Il  nous  parait  donc  intéressant 
d'attirer  l'attention  du  lecteur  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
pratiquer  la  ligature  d'un  sinus  de  la  dure-mère,  en  se  confor- 
mant à  quelques  indications  que  nous  allons  résumer. 

La  ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur  au-dessus  du  pres- 
soir d'Hérophyle  a  déjà  été  étudiée  par  nous !,  pour  servir  au 
traitement  de  l'épilepsie. 

Nous  avons  démontré  qu'un  sinus  de  la  dure-mère  pouvait 
être  efficacement  lié  comme  une  veine  ordinaire  à  la  condition  de 
le  libérer  de  la  dure-mère  dans  une  étendue  suffisante  pour  per- 
mettre Taccolement  facile  des  parois  du  vaisseau  par  le  lien 
constricteur.  Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  dans 
trois  cas  : 

De  chaque  côté  du  sinus  nous  pratiquons  une  section  de  la 
dure-mère  en  forme  de  T.  Les  deux  T  répondant  au  sinus  par 
leur  branche  horizontale  et  les  deux  branches  verticales  répon- 
dant Tune  à  l'autre.  Il  en  résulte  quatre  lambeaux  dure-mériens 
triangulaires  que  l'on  soulève.  On  voit  alors  le  cerveau,  on  le 
cline  doucement  avec  un  écarteur  de  Farabeuf  de  chaque  côté, 
puis,  avec  une  aiguille  ronde  en  demi-cercle,,  armée  d'un  catgut 
double,  on  fait  passer  le  fil  sous  le  sinus  à  travers  la  faux  du 
cerveau.  On  n'a  plus  qu'à  lier  vigoureusement  un  des  chefs  du 
fil,  le  deuxième  chef  est  conservé  dans  le  cas  où  le  premier  cas- 
serait. S'il  est  inutile,  on  le  retire. 

La  ligature  du  sinus  ainsi  pratiquée  est  une  ligature  simple, 
mais  chez  un  de  nos  opérés  le  sinus  avait  une  situation  anormale 
et  nous  l'avons  blessé.  Gêné  par  le  sang,  au  lieu  de  chercher  à 
placer  deux  fils  comme  nous  venons  de  le  dire,  nous  avons  pré- 
férer saisir  le  sinus  en  avant  et  en  arrière  de  la  plaie  au  moyen 
de  2  pinces  de  Kocher,  le  couper  entre  les  2  pinces,  renverser 
avec  chaque  pince  l'extrémité  sectionnée  du  vaisseau,  et  enfin 
lier  facilement  chacune  des  extrémités. 

Cette  ligature  après  section  du  vaisseau  est  plus  facile  à  faire 

i.  Arch.  prov.  de  Chir.,  Paris,  octobre  1904,  p.  577-590. 
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lorsqu'il  y  a  eu  blessure  du  vaisseau  car  le  sang  se  trouve  arrêté 
par  les  pinces  placées  de  chaque  côté  de  la  blessure.  C'est  en  ton» 
cas  un  moyen  préférable  au  tamponnement  du  sinus  avec  de  la 
gaze,  ou  avec  un  faisceau  de  catgut.  Dans  un  cas  cependant  le 
dernier  procédé,  classique  depuis  longtemps,  nous  a  donné  un 
plein  succès. 

III 

Par  suture  des  veines  nous  entendons  la  fermeture  d'une  plaie 
du  vaisseau  au  moyen  de  points  de  suture.  La  suture  est  simple 
s'il  s'agit  de  fermer  une  simple  boutonnière  faite  au  vaisseau. 
Elle  est  circulaire  et  bout  à  bout  si  les  deux  bouts  de  la  veine 
sectionnée  sont  suturés  l'un  à  l'autre  circulairement  pour  réta- 
blir le  calibre  du  vaisseau.  Enfin,  on  a  pratiqué  des  anastomoses 
entre  deux  vaisseaux. 

Le  but  des  sutures  est  de  conserver  en  partie  la  lumière  du 
vaisseau,  de  ne  pas  interrompre  le  cours  du  sang  et  de  ne  pas 
apporter  de  troubles  circulatoires  importants  dans  la  suite.  Elles 
constituent  donc  un  progrès  sur  la  ligature,  progrès  peut-être 
plus  théorique  que  réel,  étant  donnés  les  résultats  habituellement 
très  bons,  fournis  par  la  ligature.  Néanmoins,  on  doit  préférer  la 
suture  à  la  ligature  chaque  fois  que  ce  sera  possible,  car  Topé- 
ration  en  elle-même  n'est  pas  difficile  et  elle  ne  fait  pas  courir  au 
malade  de  plus  grands  dangers. 

Pour  faire  une  suture  veineuse  il  faut  arrêter  momentanément 
le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau,  suturer  la  plaie,  puis  rétablir 
le  cours  du  sang. 

Pour  arrêter  le  cours  du  sang,  il  suffit  de  soulever  le  vaisseau 
avec  2  sondes  cannelées  ou  2  anses  de  fil  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  lésion.  Quant  à  la  suture,  on  la  pratique  avec  une 
aiguille  ronde  de  couturière  ou  une  aiguille  pour  intestin.  On 
peut  employer  n'importe  quel  fil.  Nous  avons  employé  surtout 
des  fils  de  lin  et  de  la  soie  fine.  L'aiguille  doit  traverser  toute 
l'épaisseur  des  parois  de  la  veine  et  le  fil  doit  être  bien  serré  à 
chaque  point.  Il  faut  toujours  coudre  en  surjet  pour  ne  pas 
hisser  d'espace  mort  entre  les  points. 

Les  indications  de  la  suture  sont  nombreuses.  On  doit  y  avoir 
recours  lorsque  le  vaisseau  blessé  a  un  rôle  physiologique 
important  et  que  la  ligature  pourrait  être  suivie  de  troubles  cir- 
culatoires. C'est  l'opération  de  choix  pour  les  veines  c^ves,  les 
veines  iliaques  et  fémorales,  les  veines  jugulaires  internes,  les' 
troncs  brachio-céphaliques,  les  sous-clavières  et  axillaires.  Pour 
les  veines  plus  petites,  elle  doit  céder  le  pas  à  la  ligature. 

Nous  rapportons  ci-joint  3  observations  de  sutures  latérales  ; 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


l'une  de  la  veine  axillaire  et  les  deux  autres  de  la  veine  fémorale 
au  pli  de  l'aine. 

Obg.  IV  !.  —  Phlegmon  chronique  du  sein  et  de  faisselle,  extirpation  du 
Sein  et  des  ganglions,  blessure  de  la  veine  axillaire.  Suture  latérale.  Gué- 
rison. 

Femme  de  trente-neuf  ans,  atteinte  d'un  phlegmon  chronique  induré 
du  sein  droit  et  de  l'aisselle  avec  invasion  des  ganglions. 

Le  13  mai  1898  je  pratique  l'ablation  large  du  sein  et  des  parties 
envahies  dans  l'aisselle.  En  enlevant  des  ganglions  infectés  sous  la  clavi- 
cule, la  veine  axillaire  est  blessée.  Deux  fils  sont  passés  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  blessure  et  servent  à  maintenir  la  veine  soulevée  pour  arrêter 
le  sang.  Avec  une  aiguille  armée  d'une  soie  fine  je  pratique  la  suture  de 
la  plaie  veineuse  en  m 'efforçant  de  Taire  un  premier  surjet  non  perforant 
puis  à  faire  par-dessus  une  suture  d'adossement.  Cette  suture  très  com- 
pliquée donne  un  très  bon  résultat,  le  sang  s'arrête  et  la  veine  abandonnée 
à  elle-même  se  gonfle  de  sang  en  présentant  au  niveau  de  la  suture  une 
sorte  d'étranglement  allongé  où  le  vaisseau  semble  avoir  perdu  la  moitié 
de  son  diamètre.  La  plaie  cutanée  est  suturée  comme  d'habitude  et  la 
guérison  se  fait  normalement.  A  aucun  moment  cette  malade  n'a  pré- 
senté de  troubles  circulatoires. 

Je  l'ai  revue  le  26  janvier  1901  en  parfait  état  sans  œdème  du  bras  et 
n'en  ayant  jamais  eu  depuis  l'opération. 

Obs.  V  a.  —  Abcès  froid  de  la  fosse  iliaque.  Incision,  blessure  de  la 
veine  fémorale;  suture  latérale.  Guérison. 

Jeune  homme  de  seize  ans  et  demi,  présente  un  abcès  par  congestion 
de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  12  février  1904,  je  pratique  une  large  ouverture  de  l'abcès,  puis, 
en  faisant  une  contre-ouverture  au-dessous  de  l'arcade  je  blesse  la  veine 
crurale.  J'agrandis  l'incision,  dénude  la  veine  au-dessus  et  au-dessous 
de  sa  blessure,  passe  un  fil  au-dessus  et  au-dessous  pour  faire,  en  cas 
de  besoin,  la  double  ligature  si  la  suture  est  défectueuse,  puis,  faisant 
soulever  le  vaisseau  avec  les  deux  fils,  j'arrête  le  sang  et  pratique  la 
suture  veineuse  au  moyen  d'un  petit  surjet.  Pendant  l'hémostase  pro- 
visoire le  membre  devient  immédiatement  livide,  mais  la  circulation  se 
rétablit  dès  qu'on  abandonne  le  vaisseau  soulevé  à  lui-même.  Il  ne  se 
fait  aucun  écoulement  par  les  points  de  suture. 

Les  suites  opératoires  sont  simples;  aucun  trouble  circulatoire  à  noter 
tant  que  le  malade  reste  au  lit.  Lorsqu'il  se  lève  au  bout  de  quinze  jours, 
on  remarque  un  peu  d'œdème  autour  de  la  malléole  gauche.  11  quitte  la 
Clinique  et  revient  me  voir  au  bout  de  trois  mois.  Il  a  toujours  un  petit 
drain  dans  son  abcès,  mais  ne  présente  aucun  trouble  circulatoire. 

Je  l'ai  revu  le  5  juillet  1906.  II  est  parfaitement  guéri  de  sou  abcès  et 
la  circulation  de  sa  jambe  gauche  est  absolument  normale. 

1.  N°  2516  de  la  Statistique  générale. 

2.  N°  5294  de  la  Statistique  générale. 
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Obi.  VI f.  — Hernie  crurale  gangrenée.  Kélotomie;  résection  intestinale, 
future  termino-latérale.  Blessure  de  la  veine  fémorale.  Suture  latérale. 
Quèrùon. 

La  nommée  €...  Julie,  âgée  de  soixante-six  ans,  m'est  adressée  d'ur- 
gence à  la  Clinique,  par  le  Dr  Corooy,  de  Luché-Pringé,  pour  une  hernie 
crurale  droite  étranglée  depuis  quatre  jours.  Elle  est  prise  alors  de  vio- 
lenta conques,  ta  vomissements,  lûlieux  d'abord,  puis  fétides.  Le  Séjour 
elle  consulte  un  médecin  qui  réduit  partiellement  la  hernie.  Mais  les  acci- 
dents de  constipation  et  les  vomissements  persistent.  On  trouve  dans 
Faine  droite  une  tumeur  submate  grosse  comme  un  œuf  et  sur  laquelle 
la  peau  rouge  et  tendue  dénote  de  l'inflammation.  L'abdomen  est  très 
ballonné  et  présente  do  tympanisme. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais.  Rien  au  cœur;  quelques  râles  de 
cogestion  aux  deux  bases  des  poumons.  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Opération  le  4**  avril  4906.  —  Incision  verticale  menée  sur  la 
tumeur.  Ouverture  du  sac  qui  laisse  échapper  des  gaz  et  des  liquides 
noirâtres  infects.  Une  anse  dHAtesrin  noirâtre  apparaît  alors;  le  champ 
opératoire  est  nettoyé  avec  de  l'eau  bouillie,  puis  l'arcade  crurale  sec- 
tionnée d'un  coup  de  ciseaux.  On  peut  alors  attirer  l'anse  d'intestin 
gangrenée  en  amenant  au  dehors  quelques  centimètres  du  bout  supérieur 
et  du  bout  inférieur.  Ces  deux  anses  d'intestin  sont  sectionnées  en  partie 
saine  sur  une  ligature  en  masse  placée  à  la  même  hauteur  sur  chacune 
des  anses.  Les  moignons  des  ligatures  sont  enfouis  par  une  suture  séro- 
séreuse.  Les  deux  anses  d'intestin  restant  accolées  entre  elles  sont  anas- 
tomosées. L'anastomose  mesure  3  cm.  1/2  de  longueur.  On  refoule  dans 
l'abdomen  les  deux  anses  anastomosées  et  on  se  dispose  à  fermer  l'aav- 
oeau  crural  en  suturant  l'arcade  au  ligament  de  Ginbernat.  En  passant 
oo  ûl  avec  l'aiguille  de  Reverdin,  la  veine  fémorale  est  déchirée  et  il 
«Vcoule  du  sang  en  abondance.  La  plaie  de  la  veine  est  disséquée,  pois, 
are*;  une  aiguille  armée  d'un  fil  de  lin  très  fin,  on  suture  la  petite  ouver- 
ture qui  mesure  à  peine  un  demi-centimètre.  Pendant  cette  suture  on 
arrête  le  sang  en  comprimant  directement  la  veine  au-dessus  et  au-des- 
sus au  moyen  de  deux  petits  tampons  montés.  La  petite  boutonnière 
est  fermée  au  moyen  de  trois  points  de  surjet  et  la  suture  reste  absolu- 
ment étanebe  lorsqu'on  laisse  le  sang  reprendre  son  cours.  La  plaie 
catanée,  qui  est  infectée,  est  simplement  tamponnée. 

Les  suites  opératoires  ne  laissent  rien  à  désirer.  On  ne  remarque  aucun 
troable  circulatoire  si  ce  n'est  un  peu  d'engourdissement  ressenti  dans 
le  membre  inférieur.  Le  26  avril  la  malade  peut  être  considérée  comme 
zaérie. 

Lorsqu'elle  se  lève  elle  ne  présente  aucun  trouble  circulatoire  du  coté 
opéré. 

Ces  trois  observations  démontrent  la  bénignité  de  la  suture  des 
troncs  veineux  et  cependant  chez  nos  deux  premiers  malades  la 
sature  veineuse  était  très  rapprochée  du  foyer  infecté, 

1.  N*  6483  de  la  Statistique  générale.  Due  à  l'obligeance  de  M.  Albert, 
interne  du  service. 
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IV 

Nous  abordons  maintenant  l'étude  de  la  forcipressure  à 
demeure  sur  les  gros  troncs  veineux.  Nous  voulons  parler  de 
l'application  sur  le  vaisseau  d'une  pince-clamp  laissée  à  demeure 
pendant  quarante-huit  heures  pour  obtenir  l'occlusion  du  vais- 
seau. La  pince  peut  être  placée  en  travers  du  vaisseau  et  rem- 
placer une  ligature  simple,  ou  longitudinalement  et  faire  l'office 
d'une  suture  latérale  du  vaisseau.  La  forcipressure  devra  tou- 
jours être  considérée  comme  un  procédé  de  nécessité,  mais  on  ne 
devra  pas  hésiter  à  y  avoir  recours  même  pour  les  veines  les  plus 
volumineuses  lorsque  la  suture  sera  trop  difficile  à  exécuter  ou 
lorsque  l'état  du  malade  ne  permettra  pas  de  prolonger  l'opéra- 
tion. Du  reste  l'observation  suivante  nous  parait  mettre  en  relief 
la  valeur  de  ce  procédé  pour  des  cas  désespérés. 

Obs.  VII  ».  —  Cancer  du  corps  thyroïde.  Thyroïdectomie  totale.  Blessure 
du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit.  Forcipressure  à  demeure. 
Guérison. 

Homme  de  cinquante-quatre  ans,  entre  à  l'hôpital  du  Mans  pour  des 
accidents  d'oppression  et  des  crises  d'étouffement  occasionnés  par  une 
tumeur  du  corps  thyroïde.  Le  corps  thyroïde  est  très  volumineux,  sur- 
tout à  droite  ou  le  lobe  droit  refoule  à  gauche  le  larynx.  La  tumeur  est 
dure,  irrégulière  et  disparait  par  son  extrémité  inférieure  derrière  la 
poignée  du  sternum.  L'inspiration  est  très  difficile,  et  ne  se  fait  qu'ac- 
compagnée d'un  sifflement  qu'on  entend  à  distance. 

L'opération  est  pratiquée  le  27  août  1904  en  présence  des  Dre  Naveau 
(du  Mans)  et  Kauffmann  (d'Yvré  l'Évéque). 

Une  incision  incurvée  en  demi-collier  est  faite  à  la  base  du  cou,  la 
tumeur  est  mise  à  nu  et  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  cancé- 
reuse, les  artères  thyroïdiennes  sont  saisies  par  des  pinces  puis  section- 
nées. La  tumeur  est  alors  distancée  des  parties  voisines  et  de  la  trachée 
qui  est  aplatie  comme  un  ruban.  Cet  isolement  de  la  tumeur  est  très 
difficile,  le  malade  respire  très  mal  et  à  chaque  instant  on  est  obligé 
d'interrompre  l'opération. 

Pour  faciliter  la  respiration  la  trachéotomie  est  faite;  mais,  malgré 
cette  précaution,  l'état  du  malade  reste  précaire. 

Il  faut  donc  se  hâter  pour  terminer  au  plus  vite  l'opération.  Le  pro- 
longement de  la  tumeur  qui  s'enfonce  derrière  le  sternum  est  volumi- 
neux et  très  adhérent  aux  vaisseaux.  En  l'isolant,  un  gros  golfe  veineux, 
qui  n'est  autre  que  la  bifurcation  du  tronc  veineux  brachio-céphalique 
droit,  est  déchiré.  L'hémorragie  est  considérable  mais  aussitôt  arrêtée 
avec  l'extrémité  du  doigt  placé  sur  l'orifice  de  la  blessure.  Cette  blessure 

1.  N°  5595  de  la  Statistique  générale. 
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est  profondément  située  derrière  le  sternum,  et  son  accès  est  encore 
rendu  plus  difficile  par  la  présence  de  la  tumeur.  Une  longue  pince 
hémostatique  est  glissée  le  long  du  doigt  et  placée  obliquement  sur  le 
raisseau  de  façon  à  obturer  la  déchirure  qui  mesure  plus  d'un  centi- 
mètre de  longueur.  La  pince  une  fois  placée,  il  ne  s'écoule  plus  de  sang 
et  l'extirpation  de  la  tumeur  peut  être  terminée.  Celle-ci  enlevée,  l'état 
do  malade  est  des  plus  inquiétants  ;  te  pouls  imperceptible,  la  respira- 
tion faible,  tout  fait  craindre  une  issue  rapidement  fatale,  de  sorte  qu'il 
oe  peut  plus  être  question  de  pratiquer  la  suture  du  tronc  veineux.  La 
pince  hémostatique  est  laissée  à  demeure,  puis  tout  autour  de  l'extrémité 
de  la  pince  les  tîssae  sont  rapprochés  par  un  ou  deux  points  <Je  catgut, 
l'oe  petite  mèche  est  g£sçé.e  le  long  de  la  pince  et  enfin  la  plaie  cutanée 
est  suturée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  beaucoup  plus  simples  qu'on  n'aurait  pu 
penser.  Après  un  état  de  choc  de>  quelques  heures  le  malade  reprend 
connaissance,  il  respire  plus  facilement  Le  lendemain,  le  pouls  est 
redevenu  bon,  et  l'alimentation  par  les  liquides  est  bien  tolérée. 

Le  30  août  la  pince  est  enlevée  sans  toucher  an  tamponnement.  Celui- 
ci  est  supprimé  le  lendemain  ainsi  que  la  canule  à  trachéotomie. 

A  partir  de  ce  jour  la  guérison  se  fait  rapidement  et  le  malade  est 
gaéri  de  son  opération  le  10  septembre,  où  tout  pansement  peut  être 
supprimé. 

11  ne  tarde  pas  à  faire  de  la  généralisation  cancéreuse  et  succombe 
le  29  septembre  en  pleine  cachexie  sans  avoir  présenté  de  troubles  circu- 
latoires ni  de  symptômes  d'infection. 


Sous  le  nom  de  capitonnage  des  veines  nous  désignons  une 
opération  que  nous  avons  pratiquée  pour  une  dilatation  énorme 
de  2a  veine  fémorale  du  pli  de  l'aine.  Nous  nous  sommes  proposé 
de  rendre  au  vaisseau  ectasié  son  volume  normal  en  accolant  à 
elles-mêmes  les  parois  de  la  dilatation  au  moyen  d'une  suture  en 
capiton,  ou  plus  exactement  par  plusieurs  rangées  de  sutures  à 
points  arrières.  Le  résultat  immédiat  a  été  très  bon  et  s'est  main- 
tenu depuis.  Il  y  a  donc  là  un  moyen  de  remédier  à  certaines 
ectasies  veineuses,  et  peut-être  trouverait-on  quelques  indications 
dans  les  dilatations  variqueuses  des  jambes  et  surtout  celles  de 
la  saphène  interne. 

Oba.  VHI  '.  Énorme  dilatation  variqueuse  de  la  veine  crurale  au  pli 
draine  simulant  une  hernie  crurale.  Capitonnage  du  vaisseau  extasié. 
faerison. 

La  nommée  Alexandrine  L...,  âgée  de  trente-huit  ans,  cordonnière  à 
Erron,  nous  est  adressée  par  le  Dr  Le  Bec. 

i.  Numéro  2969  de  la  Statistique  générale,  rédigée  par  notre  assistant  le 
1>  Meyer. 
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Il  y  a  sept  ans,  elle  s'est  empalée  en  tombant  sur  un  entonnoir  et 
s'est  déchiré  le  rectum.  Elle  a  eu  5  couches  et  1  fausse-couche;  la  der- 
nière couche  il  y  a  trois  ans.  Pendant  sa  première  couche,  il  y  a  onze 
ans,  par  conséquent  avant  son  accident,  elle  s'aperçoit  qu'il  lui  vient 
une  grosseur  dans  la  région  crurale  gauche. 

Le  diagnostic  de  hernie  est  porté,  et  on  lui  conseille  de  faire  usage 
d'un  bandage,  mais  elle  doit  y  renoncer,  en  raison  des  douleurs  qu'il 
occasionne. 

Au  début,  la  tumeur  ne  6e  montrait  que  lorsque  la  malade  restait 
longtemps  debout  et  disparaissait  dès  qu'elle  était  couchée;  maintenant 
elle  éprouve  de  la  gêne  dans  sa  jambe,  qui  se  gonfle  lorsqu'elle  se 
fatigue,  et  la  tumeur  ne  disparaît  plus,  même  au  lit. 

D'autre  part,  la  malade  souffre,  depuis  cinq  ans,  de  douleurs  dans  le 
bas-ventre,  et  surtout  du  côté  gauche,  davantage  au  moment  des  règles. 

État  actuel*  —  L'état  général  est  excellent;  du  coté  des  organes  géni- 
taux, on  trouve  un  périnée  effondré,  un  col  gros  et  déchiré  ;  les  annexes 
douloureuses,  à  gauche,  mais  mobiles. 

Dans  la  région  crurale  gauche,  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf,  molle,  facile  à  réduire  par  la  pression,  mais  se  reproduisant 
aussitôt  que  la  pression  cesse  ;  elle  est  indolore  et,  après  réduction,  on  ne 
trouve  pas  d'anneau;  la  tumeur  est  en  rapport  en  dehors  avec  l'artère. 
La  malade  présente  aux  deux  jambes  des  traces  de  varices;  les  cuisses 
restent  indemnes  et  on  ne  remarque  rien  du  côté  des.  troncs  des  saphènes. 

Opération  le  29  avril  4899.  —  Sont  présents  les  D"  Le  Bec,  Lucas, 
Meyer. 

On  fait  une  incision  longitudinale  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur 
et  parallèle  à  la  direction  de  l'artère.  Immédiatement  sous  la 'peau,  on 
arrive  sur  une  tumeur  bleuâtre  à  poche  très  mince  que  l'on  dissèque 
avec  soin.  L'extrémité  supérieure  de  cette  poche  se  continue  au  pli  de 
l'aine,  avec  la  veine  fémorale. 

Il  s'agit  donc  d'une  énorme  dilatation  ampullaire  de  cette  veine.  On 
recherche  l'extrémité  inférieure  de  la  poche,  qui,  là  encore,  se  continue 
avec  le  vaisseau. 

Nulle  part  on  ne  trouve  la  crosse  de  la  saphène,  cette  veine  semble 
se  jeter  plus  bas  dans  la  veine  crurale,  vers  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse. 

La  dilatation  de  la  veine  est  ampullaire,  on  dirait  un  sac  accolé  à  la 
partie  interne  du  vaisseau.  Les  parois  de  ce  sac  sont  extrêmement 
minces. 

On  se  décide  à  rétrécir,  par  capitonnage,  la  capacité  du  sac,  de  façon 
à  conserver  la  circulation  dans  le  vaisseau.  L'opération  se  pratique  de 
la  façon  suivante  : 

On  place  au-dessus,  puis  au-dessous  de  la  dilatation,  deux  fils  de 
catgut,  que  l'on  fait  tenir  soulevés  par  un  aide;  on  évacue  le  sang 
contenu  dans  la  dilatation,  en  lâchant  momentanément,  le  fil  supérieur. 
Lorsque  le  sac  est  ainsi  vidé  et  flasque,  avec  une  aiguille  de  couturière, 
armée  d'une  soie  fine,  on  fait  une  suture  longitudinale  à  point  arrière 
de  façon  à  redonner  au  vaisseau  son  calibre  à  peu  près  normal.  A  chaqu 
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point  l'aiguille  traverse  de  part  en  part  les  parois  du  vaisseau  ;  mais  le 
fil  est  serré  avec  modération.  En  dedans  de  cette  première  suture,  a 
6  millimètres,  on  fait  on  deuxième  rang  de  suture  de  la  même  manière, 
pais  un  troisième,  de  telle  sorte  que  toute  la  portion  exubérante  de  la 
poche  se  trouve  accolée  à  elle-même  formant  avec  la  veine  fémorale 
comme  la  quille  d'un  bateau.  Le  capitonnage  une  fois  terminé,  on  enlève 
les  deux  fils  s  us  penseurs  du  vaisseau,  pour  laisser  revenir  le  sang,  et 
Ton  voit  quelques  petites  gouttelettes  venir  perler,  au  niveau  de  quelques 
points  d'émergence  des  fils.  Il  suffit  d'appliquer  momentanément  un 
tampon  pour  arrêter  tout  écoulement  de  sang. 

La  plaie  est  refermée  comme  à  l'ordinaire  et  drainée  avec  un  petit 
drain. 

Oo  termine  en  faisant  nn  curettage  de  l'utérus,  une  amputation  du  col 
et  une  périnéorrhapàie. 

Suite*  opératoires  normales;  les  ûls  sont  enlevés  le  9e  jour  et  la  malade 
sort  guérie  le  19  mai. 

La  circulation  de  la  jambe  est  redevenue  normale,  la  tumeur  a  disparu 
ainsi  que  la  douleur.  Revue  en  4901,  cette  malade  ne  souffre  plus  du 
tout  de  sa  jambe  ;  elle  se  plaint  encore  de  quelques  douleurs  abdomi- 
nales au  moment  des  règles. 


Chirurgie  des  gros  trônes  veineux, 

Par  M.  le  Dr  Doykk,  de  Paris. 

Noos  étudierons  successivement  les  ligatures  latérale  et  circu- 
laire, la  suture  latérale  et  la  suture  circulaire  des  gros  troncs  vei- 
neux, puis  le  traitement  des  thrombo-phlébites  septiques. 

i°  Ligature  latérale.  —  La  ligature  latérale  donne  d'excellents 
résultais  dans  les  cas  de  petite  plaie  de  la  jugulaire  interne  ou  de 
laxillaire,  comme  dans  les  cas  de  rupture  ou  de  section  d'une 
collatérale  à  son  implantation  sur  le  tronc  principal. 

Cette  ligature  se  fait  sans  difficulté  si  Ton  emploie  les  pinces  à 
mors  courts  et  striés  que  j'ai  fait  construire  pour  cet  usage  en  1887 
par  M.  Col  lin. 

2°  ligature  circulaire.  —  Je  n'ai  pas  eu  occasion  de  lier  la  veine 
cave  inférieure  ni  le  tronc  brachio-céphalique,  parce  que  je  ne 
les  ai  jamais  blessés  au  cours  des  opérations  nombreuses  que  j'ai 
pratiquées  dans  leur  voisinage. 

J'ai  fait  au  contraire  un  assez  grand  nombre  de  fois  l'extirpa- 
tion unilatérale  de  toute  la  partie  accessible  de  la  veine  jugulaire 
interne  adhérente  à  des  ganglions  tuberculeux  ou  cancéreux. 

Il  est  facile  de  ménager  le  nerf  pneumogastrique,  dont  la  sec* 
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tion  serait  irrémédiable.  On  lie  la  veine  à  la  soie  fine  ou  bien  au 
catgut,  en  amont  et  en  aval,  en  prenant  soin  d'éviter,  de  ce  côté, 
l'aspiration  de  l'air  dans  le  torrent  circulatoire.  Je  n'ai  jamais 
enregistré  le  moindre  accident.  Tout  récemment,  faisant  l'ablation 
de  ganglions  cancéreux  cervicaux  suppures,  j'ai  rencontré  une 
phlébite  septique  de  la  veine  jugulaire  interne,  que  j'ai  incisée 
sur  toute  sa  longueur.  Le  foyer  fut  désinfecté  et  les  bouts  supé- 
rieur et  inférieur  furent  refermés  avec  soin. 

3°  Suture  latérale.  —  Le  chapitre  le  plus  intéressant  au  point 
de  vue  de  la  technique  chirurgicale  est  assurément  celui  de  la 
suture  des  veines. 

J'ai  fait  plusieurs  fois  la  suture  latérale  de  la  veine  axillaire  et 
de  la  veine  fémorale.  La  suture  se  fait  très  bien  avec  de  fines 
aiguilles  rondes  à  suture  intestinale  et  de  la  soie  n°  0.  Après  la 
fermeture  de  la  veine  par  un  fin  surjet,  on  consolide  le  premier 
plan  en  suturant  par-dessus  la  gaine  cellulo-graisseuse  de  la 
veine. 

4°  Suture  circulaire.  — J'ai  fait  deux  fois  la  réunion  circulaire 
de  la  veine  axillaire  complètement  sectionnée  ou  dont  il  ne  restait 
qu'une  petite  bande  longitudinale  de  deux  ou  trois  millimètres  de 
largeur.  Cet  accident  s'était  produit  au  cours  de  l'ablation  de 
masses  cancéreuses  adhérentes.  J'ai  fortifié  la  suture  par  la 
réunion  de  la  gaine  celluleuse  de  la  veine. 

La  suture  a  été  si  parfaite  dans  les  deux  cas  qu'il  n'y  a  pas  eu  le 
moindre  suintement  sanguin  et  la  réunion  immédiate  a  été 
obtenue. 

J'ai  pu  constater,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  qu'il  n'y  avait 
aucun  trouble  circulatoire. 

J'ai  pratiqué  dans  ces  deux  cas  le  surjet  entrecoupé  tel  que  je 
l'ai  préconisé  en  1892  pour  la  chirurgie  gastro-intestinale. 

Je  suis  heureux  de  constater  que  mon  surjet  a  été  adopté  par 
le  Rapporteur,  M.  Lejars. 

Ces  deux  cas  de  réunion  circulaire  d'un  gros  tronc  veineux, 
suivis  de  succès,  sont  intéressants  h  signaler,  puisque  le  Rappor- 
teur n'en  a  relaté  aucun  dans  les  annales  de  la  chirurgie  fran- 
çaise. 

5e  Traitement  des  thrombo-phlébites  septiques.  —  La  plupart  des 
interventions  favorables  dans  ces  cas  ont  eu  lieu  sur  le  sinus 
latéral  thrombose  et  infecté  par  propagation  d'une  suppuration 
mastoïdienne.  J'ai  cité  plus  haut  une  intervention  analogue  dans 
un  cas  de  phlébite  septique  de  la  veine  jugulaire  interne.  Mais  il 
existe  des  phlébites  septiques  inaccessibles  à  la  chirurgie.  II  ne 
sera  donc  pas  inutile  de  signaler  que  certaines  de  ces  phlébites 
peuvent  être  guéries  par  un  traitement  médical. 


SÉANCE  DU  1er  OCTOBRE  (SOIR)  87 

La  phlébite  delà  veine  faciale,  propagée  à  la  veine  ophtalmique 
et  au  sinus  caverneux,  dans  le  cas  de  furoncle  ou  d'anthrax  du 
voisinage  de  l'orifice  buccal,  des  narines  ou  de  la  région  tempo- 
rale a  été  guérie  plusieurs  fois  par  l'action  de  mon  sérum  végétal 
antistaphylococcique. 

Voici  deux  de  ces  observations  qui  me  sont  personnelles  : 

Observation  I  (n°  51).  —  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  Phlébite  sup- 
pvrèe  de  la  veine  ophtalmique.  Phlébite  du  sinus  caverneux.  Exophtalmie. 
—  Goérison  rapide  par  le  sérum  végétal  antistaphylococcique,  sans 
intervention  chirurgicale. 

M.  V...,  vingt-deux  ans,  se  présente  à  la  Clinique  du  Dr  Doyen  atteint 
d'un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  aVec  phlébite  faciale  suppurée,  phlé- 
bite de  la  veine  ophtalmique  et  du  sinus  caverneux  et  exophtalmie 
unilatérale.  Céphalalgie,  délire,  état  grave.  Guérison  rapide  après  deux 
injections  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  végétal  antistaphylococcique. 
Résorption  spontanée  des  foyers  suppures. 

Obs.  n  (n°  50).  —  Anthrax  de  la  face.  Phlébite  de  la  veine  ophtalmique 
tt  des  sinus  caverneux.  Exophtalmie  bilatérale.  Amaurose  du  côté  droit  par 
phlébite  de  la  veine  centrale  de  la  rétine.  État  -comateux.  —  Guérison 
rapide  par  le  sérum  végétal  antistaphylococcique.  Persistance  de  la 
cécité  de  l'œil  droit. 

H.  X...,  est  envoyé  à  la  Clinique  du  Dr  Doyen  par  le  Dr  de  Wecker 
pour  un  anthrax  de  la  face  compliqué  de  phlébite  de  la  veine  faciale  et 
des  sinus  caverneux.  Exophtalmie  double.  Amaurose  complète  du  côté 
droit  par  phlébite  de  la  veine  centrale  de  la  rétine.  Le  malade  est  atteint 
de  délire  et  parait  perdu  &  brève  échéance.  Cessation  rapide  des  acci- 
dents après  deux  injections  de  5  centimètres  cubes  de  sérum  végétal 
antistaphylococcique.  Il  existait  plusieurs  foyers  purulents  le  long  de  la 
reine  faciale  et  dans  l'orbite  droit.  Le  pus  est  évacué  par  des  incisions 
an  thermocauthère.  Cicatrisation  rapide.  Mais  la  vision  demeure  abolie 
dn  côté  droit  par  suite  de  l'oblitération  de  la  veine  centrale  de  la  rétine. 


Phlébites  Infectieuse»  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ugatureo  de  la  veine  lllo-fémermle.  —  Goérison. 

Plaie  accidentelle  de  la  veine  splénlqne.  —  Guérison. 

Par  M.  le  D*  H.  Durit,  de  Lille, 

Ex-chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale. 

La  ligature  des  veines,  dans  certaines  thrombo-phlébites  infec- 
tieuses, est  un  chapitre  de  la  pathologie  chirurgicale  encore  trop 
peu  exploré  pour  qu'on  néglige  d'y  apporter  une  contribution  utile. 
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J'ai  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  deux  cas  de  cette  nature. 

Observation  I.  ■—  La  première  fois,  il  s'agissait  d'une  femme  d'une 
cinquantaine  d'années,  dont  la  fièvre  typhoïde,  d'une  moyenne  gravité, 
s'était  compliquée,  vers  la  5e  semaine,  d'une  thrombo-phlébite  de  la  veine 
il io- fémorale  avec  fièvre,  frissons  répétés,  etc.  ;  il  existait  une  phlegraa- 
tia  du  membre  inférieur.  On  l'avait  transportée  du  service  de  médecine 
pour  une  intervention.  Je  fis,  dans  toute  la  hauteur  du  triangle  de  Scarpa, 
une  longue  incision  sur  la  veine  fémorale,  et  je  trouvai  celle-ci  remplie 
de  caillots  blanchâtres  infiltrés  de  pus.  Après  évacuation  des  caillots, 
curettage  et  cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  je  pratiquai  une  double 
ligature,  une  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  et  l'autre  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse.  La  plaie  fut  laissée  ouverte  pour  la  désinfection. 
Par  ce  traitement,  la  fièvre  tomba  momentanément;  mais,  au  bout  de 
huit  jours,  le  malade  succomba  aux  progrès  de  la  septicémie.  L'inter- 
vention avait  été  trop  tardive. 

Le  second  fait  est  plus  intéressant,  car  l'opération  k  été  suivie 
d'un  remarquable  succèt. 

Qb»,  II.  —  Je  fus  appelé,  au  commencement  de  février  1904,  près 
d'un  homme  jeune  encore  (32  ans),  marié,  en  pleine  évolution  de  fièvre 
typhoïde,  nettement  caractérisée  par  la  stupeur,  le  délire,  le  ballonne- 
ment du  ventre,  les  gargouillements,  les  taches  lenticulaires,  la  diarrhée 
fétide,  etc.  La  fièvre  était  continue,  la  température  ne  dépassant  guère 
39°  4  39o,5. 

On  essaya,  cependant,  à  un  moment  où  elle  avait  augmenté,  de  quel* 
ques  bains  froids  ;  une  congestion  pulmonaire  avec  noyaux  de  broncho- 
pneumonie  étant  survenue,  on  les  suspendit,  et  on  se  contenta  d'un 
traitement  symptomatique,  selon  les  règles  ordinaires. 

Cependant,  à  cette  époque  déjà,  deux  troubles  pathologiques  donnaient 
à  cette  fièvre  typhoïde  une  allure  particulière  :  il  y  avait  un  peu  d'ictère, 
et  le  foie  était  gros  et  sensible;  les  urines  couleur  acajou  et  uratiques. 
Nous  considérâmes  qu'il  s'agissait  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  bilioso- 
hépatique. 

La  défervescence  se  fit  au  début  de  la  4e  semaine;  le  ballonnement  du 
ventre,  la  diarrhée  et  l'agitation  disparurent,  et  le  malade  parut  entrer 
en  convalescence.  On  commença  à  l'alimenter  légèrement,  et  sans  inci- 
dents, pendant  quelques  jours. 

Au  milieu  de  la  5°  semaine  la  fièvre  revint,  avee  de  r agitation,  du 
délire,  un  étal  saburral,  des  frissons,  etc.,  et  nous  pensâmes  d'abord  à 
une  rechute  de  la  fièvre  typhoïde.  On  était  au  6  mars. 

Les  jours  qui  suivirent,  les  allures  s'accentuèrent  :  frissons  violents, 
irréguliers,  avec  claquement  des  dents,  sueurs  abondantes,  délire,  etc., 
la  température  s'élevant  à  40°  et  au-dessus.  La  crise  durait  une  heure 
ou  deux,  et  le  thermomètre  s'abaissait. 

Comme  le  faciès,  le  ballonnement  du  ventre,  la  diarrhée,  et  tous  les 
symptômes  abdominaux  n'étaient  pas  en  rapport  avec  cet  état  inquîé- 
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tant,  nous  éloignâmes  Vidée  de  rechute,  d'autant  que  les  crises  de  fris- 
sons étaient  irrégulières,  absentes  certains  jours  :  nous  crûmes  à  des 
ucapermeieux  d'origine  paludéenne  (à  une  fièvre  rémittente  paludéenne 
typhoïde),  forme  bien  étudiée  par  les  médecins  algériens  et  coloniaux 
(Kekh  et  Kiener),  mais  observée  aussi  sur  le  continent  européen. 

Quelques  jours  après,  le  malade  se  plaignit  de  crises  douloureuses 
dans  le  mollet  et  dans  la  cuisse  du  côté  gauche;  il  semblait  y  avoir, 
dans  toute  retendue  du  membre,  de  la  sensibilité,  une  tuméfaction  dou- 
loureuse, de  la  vascnlarisation  fluxionnaire,  mais  sans  œdème  réellement 
epprteiable,  sauf,  peut-être,  autour  des  malléoles,  et  encore  très  légère- 
ment. Nous  remarquions,  également,  que  le  triangle  de  Scarpa  offrait 
ose  eertaioe  tuméfaction  et  avait  quelques  ganglions  engorgés.  Nous 
pensâmes,  naturellement,  à  un  adéno-phlegmon  secondaire,  en  voie  de 
formation.  Application  d'un  sac  de  glace  sur  la  région. 

Deux  jours  après,  nous  fûmes  rappelés  (car,  le  malade  étant  au  loin, 
osas  ne  pouvions  le  suivre  journellement).  Des  frissons  plus  violents 
encore,  accompagnés  de  sueurs  pro fuses,  de  délire  intensif,  d'élévation 
thermique  atteignant  40°,5,  étaient  survenus,  et  rendaient  la  situation 
très  menaçante. 

A  notre  arrivée,  dans  la  nuit,  nous  trouvâmes  le  triangle  de  Scarpa 
plus  rempli,  les  saillies  ganglionnaires  plus  tuméfiées,  quoique  dis- 
tinctes, et,  au-dessous,  nous  crûmes  percevoir  un  cylindre  allongé  qui 
correspondait  à  la  veine  fémorale,  dans  sa  traversée  du  triangle,  jusque 
près  de  l'arcade  de  Fallope.  De  plus,  nous  constatâmes  un  souffle 
srslolique,  indice  d'une  poussée  d'endocardite. 

Le  diagnostic  fut  :  phlébite  infectieuse  secondaire,  probablement  en 
foie  de  suppuration...,  et  nous  proposâmes  une  intervention. 

Celle-ci  eut  lieu,  le  lendemain  matin,  14  mars. 

Après  une  chloroformisation,  qui  fût  assez  difficultueuse  vu  l'état  de 
délire  et  d'agitation  intense  du  malade,  nous  fîmes  une  très  longue 
incision  (environ  29  à  25  cm.),  portant  moitié  sur  la  paroi  abdominale, 
moitié  sur  la  cuisse,  dans  la  direction  de  la  veine  Mo* fémorale. 

Les  tissus  étaient  tuméfiés,  vascularisés  plutôt  qu'œdématiés,  et  il 
ensuit  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  dont  nous 
dûmes  extraire  quelques-uns  pour  aborder  la  veine. 

Après  incision  du  fascia  cribriformis  et  des  feuillets  aponévrotiques 
^operficiels,  nous  tombâmes  dans  l'entonnoir  fémoral i-vasculaire,  dont 
les  tissus  étaient  indurés  et  infiltrés.  La  gaine  des  vaisseaux  était  épaissie, 
distendue;  et,  lorsqu'elle  fût  incisée,  il  s'écoula  avec  abondance  une 
*wité  roussdtre,  un  peu  trouble.  C'était  la  preuve  d'une  périphlébite, 
qui,  d'ailleurs,  apparaissait  aussi  dans  les  parois  blanchâtres,  indurées, 
de  la  veine. 

C'est  avec  la  plus  grande  précaution  que,  péniblement,  nous  la  sépa- 
râmes de  l'artère,  à  la  partie  inférieure  du  triangle  de  Scarpa;  et,  là, 
aons  plaçâmes  deux  ligatures  à  la  soie,  à  deux  centimètres  de  distance. 

La  vtine  semblait  aussi  distendue,  bosselée,  par  quelques  caillots 
nutts,  difflueots. 

En  remontant  le  long  du  cylindre  qu'elle  représentait,  nous  la  dénu- 
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dames  de  sa  gaine,  incisée  selon  Taxe,  jusqu'au-dessous  de  Yarcade  de 
Fallope. 

Celle-ci  même  fut  incisée,  à  petits  coups,  sur  le  trajet  de  la  veine,  de 
manière  &  remonter  à  4  centimètres  au-dessus,  et  à  placer  deux  autres 
ligatures  à  la  soie,  sur  un  point  où  la  veine,  devenue  iliaque,  nous 
paraissait  libre,  dépourvue  de  caillots. 

Dans  toute  cette  étendue,  qu'on  peut  évaluer  à  H  ou  15  centimètres, 
la  gaine  vasculaire  laissa  sourdre  cette  même  sérosité  trouble. 

Nous  ne  jugeâmes  pas  opportun  d'ouvrir  la  paroi  veineuse  et  d'éva- 
cuer les  caillots  :  nous  redoutions  un  afflux  de  sang  par  les  veines  pro- 
fondes, en  raison  du  peu  de  consistance  du  thrombus. 

D'autre  part,  la  dénudaUon  avait  été  fort  laborieuse  t  car  nous  travail- 
lions dans  un  puits  profond,  à  cause  de  la  turgescence  des  tissus. 

La  plaie  opératoire  fut  laissée  béante;  car  nous  nous  proposions  de 
désinfecter  soigneusement  la  gaine  et  la  veine  elle-même. 

Nous  avions  mis  seulement  deux  sutures  en  crin  de  Florence,  en  haut 
et  en  bas  de  l'incision.  Pansement  humide. 

Des  pulvérisations  phéniquées  à  1  p.  100  furent  faites,  à  l'aide  d'un 
pulvérisateur  à  vapeur,  toutes  les  deux  ou  trois  heures  du  jour,  et  pen- 
dant la  nuit. 

Dans  l'intervalle,  pansements  humides  au  sublimé  au  2  p.  1000.  A 
chaque  pansement,  on  abstergeait  la  plaie  profonde,  et  on  la  saupou- 
drait d'iodoforme. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  énergique,  les  frissons  s'atténuèrent 
et  disparurent,  la  fièvre  tomba  :  il  y  eut  cessation  de  l'agitation  et  du 
délire,  et  la  température  descendit  au-dessous  de  38°. 

Mais,  après  une  dizaine  de  jours,  la  plaie  étant  bien  détergée  et  com- 
mençant à  granuler,  on  jugea  bon,  en  notre  absence,  de  suspendre  la 
pulvérisation. 

Aussi,  vers  le  24  mars,  les  frissons  revinrent,  d'abord  petits,  irrégu- 
liers, puis,  plus  violents  ;  et  la  température  s'éleva  jusqu'à  39°,5. 

Je  fus  rappelé,  et  je  n'eus  pas  de  peine  à  me  rendre  compte  de  la 
cause  de  cette  rechute  :  les  tissus  étaient  blafards,  pultacés.  On  avait 
oublié  qu'outre  la  plaie  extérieure  il  y  avait  une  cause  d'infection,  dans 
le  segment  de  la  veine  séparé  par  les  ligatures  et  contenant  des  caillots. 

Je  lis  reprendre  les  pulvérisations  avec  énergie,  et,  trois  jours  après, 
tout  était  rentré  dans  l'ordre.  Mais  on  les  continua  longtemps  encore. 

La  guérison  de  cette  vaste  plaie  eut  lieu  sans  incidents,  et  demanda 
un  mois. 

La  convalescence  se  fit  avec  facilité. 

11  ne  survint  consécutivement  aucun  œdème  du  membre,  aucune 
rétraction.  Aujourd'hui,  la  marche  se  fait  sans  difficulté.  La  guérison 
reste  parfaite. 


Les  interventions  sur  les  veines  infectées  secondairement,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  ont  été  rares  jusqu'à  présent  :  car  ni  Robineau, 
ni  Lejars  n'en  citent  d'exemple. 
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Tous  les  cas,  qu'ils  rapportent,  sont  relatifs  à  des  phlébites  ou 
à  des  thromboses  variqueuses,  pour  lesquelles  on  a  fait  la  ligature 
et  la  résection  des  veines  du  membre  inférieur. 

Nous  savons,  cependant,  depuis  les  remarquables  recherches 
de  Vaquez  (1891),  que  les  phlébites  et  thromboses  ne  sont  pas 
ordinairement  d'origine  cachectique  ou  maras tique,  qu'elles  ne 
sont  pas  uniquement  le  résultat  d'un  ralentissement,  d'une  alté- 
ration du  liquide  sanguin,  d'une  inopexie,  etc.,  mais,  qu'elles  sont 
de  nature  infectieuse  et  microbienne. 

Les  véritables  agents  pathogènes  de  ces  infections  vasculaires 
secondaires  sont  des  microbes  divers  (rarement  le  bacille  d'Eberth, 
mais  le  plus  souvent  des  streptcoques  ou  quelques  microco- 
ques), dont  la  porte  d'entrée  est  dans  la  bouche,  les  amygdales 
des  typhiques,  ou  dans  leurs  ulcérations  intestinales. 

Ces  phlébites  typhoïdiques ,  qui,  dans  quelques  cas,  vont 
jusqu'à  la  suppuration,  sont  de  même  nature  que  les  parotidites, 
les  adéno-phlegmons,  les  pleuro-pneumonies,  et  les  autres  acci- 
dents infectieux  secondaires  de  cette  pyrexie. 

Même  lorsqu'il  s'agit  de  simple  phlegmatia  à  marche  lente, 
*»Tec  formation  de  caillots  oblitérants,  on  est  encore  en  présence 
dune  infection  secondaire,  atténuée  quelque  peu  si  l'on  veut, 
mais  aussi  d'origine  microbienne. 

Lorsqu'on  procède  à  des  recherches  méthodiques  et  qu'on 
emploie  les  procédés  utilisés  par  Vaquez  (coloration  de  Weigert 
pour  la  fibrine,  etc.),  on  trouve  ces  microbes  en  chaînettes,  en 
Ilots,  en  zooglées,  entre  le  caillot  oblitérateur  et  la  paroi  interne 
des  veines,  dépouillée  par  place  de  son  endothélium  :  ils  sont 
rares,  au  contraire,  au  centre  des  caillots. 

Il  existe  une  autre  mode  de  pénétration  des  agents  microbiens, 
fréquent  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  ceux-ci,  apportés  par 
In  rasa  vasorum,  traversent  les  parois  veineuses  ou  artérielles 
et  viennent  proliférer  sous  V endothélium.  —  On  les  trouve  aussi 
en  grand  nombre  dans  les  gaines  vasculaires,  accompagnant  les 
Tasa  vasorum,  et  disséminés  dans  la  sérosité  trouble,  qui  les 
entoure,  comme  dans  un  bouillon  de  culture. 

On  comprend  ainsi  toute  l'importance  de  la  périphlébite,  sur 
laquelle  déjà  Gruveilhier  avait  appelé  l'attention,  et  qui,  souvent, 
procède  la  formation  des  thrombus.  Cette  périphlébite  est  d'autant 
plus  accusée  que  souvent  elle  est  précédée  ou  accompagnée  de 
lymphangites  (gros  troncs  lymphatiques  collatéraux  des  veines) 
très  intenses,  qui  ont  un  retentissement  rapide  sur  les  filtres 
ganglionnaires. 

L'esdophlébite  succède  souvent  à  la  périphlébite  :  et,  en 
somme ,    le   coagulation ,  le  thrombus   ne   se  'produisent  que 
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quand  la  desquammation  endothétiale  a  eu  le  temps  de  se  faire. 
Ce  sont  là  des  notions  pathologiques  importantes  pour  guider 
le  chirurgien   dans  ï opportunité  et  le  genre  d'intervention  qu'il 
convient  d'utiliser  pour  enrayer  la  propagation  de  l'infection. 


Les  phlébites  et  phlegmatia  secondaires  infectieuses  de  la 
typhoïde  donnent  une  allure  spéciale  à  révolution  de  cette 
maladie,  et  ont  des  caractères  particuliers  qu'il  importe  de 
connaître,  au  moins  sommairement,  pour  agir  en  temps  opportun. 

Précisément,  dans  les  deux  cas  si  soigneusement  étudiés  par 
Vaquez,  et  qui  se  terminèrent  malheureusement  par  la  mort,  les 
anomalies  du  processus  typhique  furent  en  tout  comparables  à 
celles  que  nous  avons  observées. 

Il  s'agissait  de  typhiques  arrivés  à  la  période  de  défervescence, 
au  début  de  la  convalescence  ;  et  c'est  quand  tous  les  grands 
symptômes  étaient  éteints  depuis  un  septennaire,  qu'on  vit 
réapparaître  de  la  fièvre,  des  frissons,  de  l'agitation,  et  du  délire, 
de  l'élévation  de  température  :  l'habile  clinicien  que  fut  Potain 
ne  put  s'empêcher  de  croire  d'abord  à  une  rechute,  puis,  en 
raison  des  frissons  irréguliers,  à  une  fièvre  palustre  surajoutée.. .. 
jusqu'à  ce  que  se  manifestât  une  phleymatia  caractéristique  d'une 
telle  gravité  qu'en  une  dizaine  de  jours  les  malades  succom- 
bèrent. N'est-ce  point  là,  fidèlement  reproduite,  l'évolution 
symptomatique  que  nous  avons  observée  dans  nos  cas?.... 


Les  raisons  d'intervenir  dans  les  phlébites  typhoïdiques  sont 
empruntées  aux  considérations  suivantes. 

Souvent  ces  phlébites  entraînent  des  complications  générales 
ou  locales  qui,  par  elles-mêmes,  menacent  l'existence. 

Parmi  les  premières  nous  trouvons  :  la  septico-pyohémie,  s'il 
s'agit  d'une  phlébite  suppurée;  les  infections  à  distance  par 
petites  ou  grosses  embolies,  telles  l'endocardite  infectieuse,  la 
mort  subite  par  arrêt  du  caillot  au  cœur,  et  les  embolies  pulmo- 
naires caractérisées  par  de  la  suffocation,  des  hémoptysies*  des 
râles,  des  noyaux  de  pneumonie,  etc..  Quelquefois,  ces  embolies 
procèdent  par  poussées  successives,  par  étapes,  entre  lesquelles  il 
est  loisible  d'intervenir. 

Les  manifestations  locales  qui  peuvent  solliciter  le  concours 
du  chirurgien  consistent  :  en  des  symptômes  d'extension  du 
caillot,  qui,  né  dans  les  veines  du  mollet,  envahit  successivement 
la  veine  saphène,  la  fémorale,  l'iliaque,  la  veine  cave...  (on  peut 
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espérer  d'arrêter  son  ascension  par  une  ligature,  mise  à  propos, 
au-dessus  du  trombus,  ou  de  prévenir  sa  migration),  —  en  des 
phlébites  suppurées,  dont  l'ouverture  entre  deux  ligatures  éva- 
cuera le  contenu  infectieux,  —  en  des  périphlébites,  sur  les- 
quelles nous  avons  appelé  l'attention, —  en  des  phlegmons  ou 
abcès  périphlébitiques  localisés,  ou  disposés  en  chapelet  le  long 
des  parois  veineuses. 

En  résumé,  dans  le  décours  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  se 
trouver  en  présence  de  quatre  modes  d'inflammations  veineuses  : 
l' les  phlébites  suppurées,  qui  entraînent  des  accidents  septico- 
pyohémiques  généralisés  ou  localisés;  2°  les  endophlébites,  avec 
infections  successives  à  distance  ;  3°  les  thromboses  de  la  phleg- 
matia,  avec  œdèmes;  4°  les  diverses  formes  de  périphlébites  ^ 
suppurées  ou  non. 

Que  l'intervention  chirurgicale  puisse  être  efficace  dans  ces 
diverses  formes  de  phlébites,  nous  en  avons  la  preuve  dans  les 
heureux  résultats  obtenus  par  Krausshold  (fracture  de  jambe, 
compliquée  de  lésions  vasculaires/ graves,  amputations);  par 
Desmons  (phlébite  suppurée,  suite  de  saignée);  par  Rigaud, 
Guerin,  Schwartz  et  Isch-Wall  (phlébites  variqueuses). 

Cette  dernière  observation  est  surtout  remarquable  en  ce  que, 
par  la  ligature  et  la  résection  de  la  saphène  interne,  on  mit 
fin  manifestement  à  des'  embolies  pulmonaires  successives,  qui 
menaçaient  à  bref  délai  les  jours  du  malade. 

Mais  nous  n'avons  trouvé  dans  les  auteurs  consultés  aucun 
exemple  de  phlébite  typhoïdique  arrêtée  dans  son  évolution  par 
résection  de  la  veine  ou  tout  autre  acte  chirurgical;  c'est  ce  qui 
fait  le  prix  de  notre  observation* 


Reste  une  dernière  question  :  A  quelle  intervention  faut-il 
recourir? 

À  la  ligature  simple?  —  à  la  ligature  avec  résection  du  seg- 
ment de  la  veine  contaminée?  —  ou  à  la  ligature  avec  ouverture 
étendue  et  curage  du  canal  veineux?... 

La  ligature  simple,  ou  plutôt  la  double  ligature,  isolant  le  seg- 
ment ulcéré  de  la  veine,  nous  paraît  le  procédé  de  choix  dans  les 
foyers  de  périphlébite  limités  ;  mais  le  cylindre  veineux  doit 
être  suffisamment  découvert,  la  gaine  et  la  plaie  des  parties 
molles  restant  béantes,  pour  permettre  la  désinfection  énergique 
des  foyers  extra-veineux,  et  même  à  travers  les  parois,  des  ilôts 
d'infection  et  des  caillots  intérieurs.  —  C'est  à  cette  méthode  que 
nous  avons  dû  notre  succès. 
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La  Rgature  aoec  résection  du  segment  veineux  intermédiaire 
entraîne  l'ouverture  des  contente  veineux  afférents,  et  en  néces- 
site la  ligature  soigneuse;  elle  paraît  applicable  as*  phlébites 
suppurées  localisées,  où  souvent  les  parois  veineuses  sont  «ité- 
rées ou  profondément  altérées. 

Enfin,  la  ligature  avec  ouverture  longitudinale  du  segment  inter- 
médiaire et  curettage  du  contenu  peut  être  indiquée  dans  les 
formes  tkrombosantes  et  marastiques,  plus  ou  moins  infectées. 

Le  danger  réside  dans  la  béance  des  collatérales,  qui  s'accentue 
après  l'ablation  des  caillots;  mais,  dans  les  cas  graves,  où  le 
segment  veineux  altéré  est  trop  étendu  et  nécessiterait  des 
dissections  pénibles  ou  dangereuses  pour  l'ablation,  et  où  cepen- 
dant il  faut  agir  rapidement,  elle  peut  être  utilisée.  Elle  sera 
suivie  d'une  désinfection  soigneuse  des  parois  &  la  solution  de 
chlorure  de  zinc. 

En  résumé  :  toutes  les  fois  qu'on  agira  opératoirement  dans  les 
cas  de  thrombo-phlébites  infectieuses,  typholdiques  ou  autres,  il 
faudra  avoir  présent  à  l'esprit  le  triple  but  judicieusement  indi- 
quée par  Lejars  dans  son  rapport  :  1°  le  barrage,  pour  prévenir 
les  embolies  et  les  accidents  cardio-pulmonaires,  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence,  en  particulier  la  mort  subite;  2°  Yenrayement 
de  la  transmission  des  produits  infectieux  par  la  voie  veineuse 
(métastases,  infection  générale  pyohémique);  3°  la  désinfection 
locale  du  foyer  phlébitique  originel. 

La  ligature  haut  située  (veine  iliaque  ou  veine  fémorale)  n'en- 
traîne pas  fatalement  les  lésions  sphacéliques  et  les  troubles  de 
la  circulation  (œdèmes,  etc.)  redoutés  par  les  anciens  auteurs  : 
les  expérimentations,  les  injections  cadavériques,  montrent  que 
les  anastomoses  des  collatérales  sont  larges,  nombreuses,  et  très 
suffisantes. 

Je  voudrais  ajouter,  comme  contribution  à  la  chirurgie  des 
veines,  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pratique. 

Observation.  —  Un  officier  de  cavalerie,  dans  une  course  à  cheval, 
est  projeté  violemment  sur  le  sol.  La  chute,  violente,  se  fait  à  plat,  sur 
l'abdomen. 

11  reste  d'abord  sans  connaissance,  pâle,  couvert  d'une  sueur  froide. 
Puis,  il  revient  peu  à  peu  à  lui,  et  essaye  quelques  pas;  mais  il  est  pris 
d'une  série  de  syncopes,  de  lipothymies,  et  il  semble  que  la  vie  soit 
près  de  s'éteindre.  On  le  transporte  chez  lui,  où  le  même  état  se  prolonge 
une  partie  de  l'après-midi. 

On    me   télégraphie,  et  j'arrive  près  de  lui,  le  trouvant   an  hélant, 
faible,  très  pâle;  le  pouls  est  absent,  les  extrémités  sont  froides.  De- 
quelques  paroles  entrecoupées,  je  puis  tirer  l'indication  qu'il  souffre i 
particulièrement  dans  le  creux  épigastrique,  qui  est  bombé  et  sonore 
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Il  est  évident  qu'il    existe  une   abondante  hémorragie  interne,   dans 
l'abdomen. 

D'accord  avec  son  médecin  traitant,  le  Dr  Planque,  et  nos  collègues 
les  chirurgiens  militaires,  nous  décidons  de  faire  une  laparotomie,  pour 
aller  à  la  recherche  de  la  source  de  l'hémorragie. 

Une  incision  médiane  est  faite  dans  la  région  sus-ombilicale,  contour- 
nant l'ombilic  en  bas. 

U  s'écoule  de  l'abdomen  des  flots  abondants  d'un  sang  noir,  liquide, 
que  nous  abstergeons  avec  des  compresses  stérilisées.  On  peut  évaluer 
à  an  litre,  un  litre  et  demi,  la  quantité  de  sang  ainsi  extraite. 

Nous  acquérons  bientôt  la  certitude  qu'il  a  sa  source  entre  la  face  supé- 
riearede  l'estomac  et  le  diaphragme.  L'estomac  parait  d'ailleurs  abaissé; 
et,  en  le  réclinant  le  plus  possible,  nous  constatons  une  large  déchirure 
de  Fépiploon  gastro-hépatique.  On  pénètre  par  cette  déchirure,  très  large- 
ment, dans  Varriêre-cavité  des  épiploons.  De  là,  s'échappent  des  tourbil- 
lons volumineux  d'un  sang  très  noir.  Il  est  évident  qu'un  très  gros  vais- 
seau est  déchiré,  probablement  une  grosse  veine. 

Nous  abstergeons  rapidement  le  sang,  voulant  aller  à  la  recherche  du 
Tais  seau  blessé. 

Hais  l'abondance  de  l'écoulement  sanguin  est  telle,  que  cela  nous  est 
impossible;  le  blessé  semble  sur  le  point  de  trépasser,  et  il  est  impru- 
dent de  continuer  les  recherches,  dans  un  foyer  très  profond,  et  n'ayant 
d  autre  éclairage  que  celui  de  quelques  lampes. 

Ayant  remarqué  qu'une  forte  compresse  stérilisée,  montée  sur  une 
pince  langnette,  oblitérait  V orifice  veineux,  et  arrêtait  l'écoulement  du 
sang,  nous  résolûmes  de  pratiquer  un  tamponnement.  On  plaça  deux 
gros  drains,  profondément,  jusque  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons, 
et  par-dessus,  avec  une  pièce  entière  de  gaze  iodoformée  de  3  mètres, 
nous  établîmes  une  compression  soigneusement  faite.  D'après  la  pro- 
fondeur, le  siège  et  l'abondance  de  l'hémorragie  derrière  l'estomac,  il 
nous  sembla  que  la  veine  ouverte  ne  pouvait  être  autre  que  la  veine 
fpténique. 

Les  suites  opératoires  furent  heureuses.  Peu  à  peu  le  blessé  revient  à 
lai,  quoique  d'une  faiblesse  extrême.  Injection  de  sérum.  Diète  absolue, 
nême  hydrique.  On  le  soutient  par  des  lavements  alimentaires.  Les 
drains,  les  jours  suivants,  ne  laissèrent  couler  qu'un  peu  de  sérosité 
sanguinolente. 

Quand,  vers  la  troisième  semaine,  on  voulut  essayer  d'un  peu  d'ali- 
mentation par  V estomac,  on  lui  donna  du  lait.  Mais  celui-ci  s'écoula  en 
abondance  par  les  tubes  de  drainage,  dans  le  pansement. 

Il  v  avait  donc  eu,  en  même  temps  que  la  déchirure  de  la  veine,  une 
rupture  de  la  partie  postérieure  de  l'estomac. 

On  reprit  l'alimentation  rectale,  et  on  ne  donna  plus  rien  par 
1  estomac. 

Malgré  ce  double  traumatisme  les  choses  s'arrangèrent;  il  n'y  eut 
pas  de  fistule  gastrique.  Le  blessé  guérit  complètement,  sans  aucune 
infirmité;  et,  depuis  cinq  ans,  il  a  repris  brillamment  sa  carrière 
militaire. 
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Ce  fait  méritait  d'être  rapporté,  &  propos  de  la  chirurgie  des 
veines  :  il  montre  que,  dans  les  traumatismes  de  l'estomac,  si 
fréquents  dans  la  cavalerie,  en  cas  ^hémorragie  veineuse,  même 
par  lésions  d'un  gros  vaisseau,  faute  de  mieux,  le  tamponnement 
bien  fait  peut  suffire. 


Suture  des  veines  (faits  cliniques  et  expérimentant), 


Par  M.  le  D*  Francis  Villar,  de  Bordeaux, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-André, 

Professeur  agrège  de  la  Faculté  de  Médecine, 

Chef  des  travaux  pratiques  de  médecine  opératoire. 


Dans  son  rapport  si  clair  et  si  précis,  notre  distingué  collègue 
M.  Lejars  nous  a  exposé  l'étude  de  la  ligature,  de  la  suture  des 
veines  et  des  anastomoses  vasculaires. 

J'envisagerai  particulièrement  la  question  de  la  suture  vei- 
neuse, d'après  des  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois  la  suture  de  la  veine 
axillaire,  au  cours  de  l'extirpation  de  masses  ganglionnaires  adhé- 
rentes, de  la  région*  Je  pratiquai  la  suture,  en  suivant  la  tech- 
nique dont  je  parlerai  plus  loin,  et  mes  malades  ont  guéri  sans 
incidents.  Il  s'agissait,  dans  mes  deux  cas,  de  plaies  latérales, 
de  plaies  partielles. 

Pour  les  plaies  des  veines,  il  n'y  a  pas  lieu  de  discuter  les 
indications  de  l'intervention;  du  moment  que  le  vaisseau  donne 
du  sang,  le  précepte  est  formel,  il  faut  pratiquer  l'hémostase. 
Ce  que  Ton  doit  discuter,  c'est  le  choix  du  moyen  à  appliquer 
pour  obtenir  une  bonne  hémostase.  Or,  le  chirurgien  a  a  sa  dis- 
position deux  moyens,  la  ligature  et  la  suture. 

Comme  M.  Lejars,  je  pense  que  la  suture  est  nettement  indi- 
quée dans  les  cas  de  plaies  des  grosses  veines,  veine  fémorale 
par  exemple,  et  surtout  veine  porte  et  veine  cave  inférieure.  Il 
est  évident  que,  pour  ces  veines,  dont  l'importance  est  grande,  la 
suture  conserve  la  perméabilité  du  vaisseau,  tandis  que  la  liga- 
ture circulaire  au-dessus  et  au-dessous  peut  amener  des  troubles 
sérieux  et  que  la  ligature  latérale  amène  une  obstruction  plus  ou 
moins  considérable.  Pour  ces  plaies  des  grosses  veines,  la  suture 
constitue  un  véritable  progrès. 

Mais  la  pratique  de  la  suture  veineuse  ne  doit  pas  être  géné- 
ralisée. Tout  d'abord,  ce  moyen  d'hémostase  ne  s'applique  pas 
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aux  petites  veines.  11  n'est  pas  indispensable,  non  plus,  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  de  collatérales  sectionnées  ou  déchirées 
près  du  tronc  principal.  En  effet,  dans  ces  cas,  tous  les  chirurgiens 
peuvent  l'attester,  la  ligature  donne  de  bons  résultats  et,  en  outre, 
il  faut  bien  le  dire,  la  suture,  quoique  facile  à  pratiquer,  constitue 
néanmoins  une  complication  opératoire  :  il  est  certain  qu'il  est 
plus  simple  d'appliquer  une  ligature  que  de  faire  une  suture. 
Enfin,  la  pratique  démontre  que  la  ligature  même  circulaire, 
des  grosses  veines  est  bien  supportée,  à  part  la  ligature  de 
la  veine  porte  et  de  la  portion  sus-rénale  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Donc  :  !•  Pour  ces  grosses  veines,  qui  jouent  un  grand  rôle 
physiologique,  on  devra  s'efforcer  de  pratiquer  la  suture  pour 
tâcher  de  diminuer,  le  moins  possible,  le  calibre  du  vaisseau. 
?  Pour  des  veines  assez  grosses,  ou  de  moyen  volume,  la  suture 
ne  sera  souvent  qu'un  moyen  idéal,  ear  une  petite  plaie  s'accom- 
mode bien  de  la  ligature  latérale.  On  ne  devra  rechercher  cet 
idéal  que  si  la  plaie  veineuse  est  un  peu  étendue.  En  effet,  dans 
ces  cas,  la  ligature  risquerait  de  trop  rétrécir  la  lumière  du  vais- 
seau. En  un  mot  pour  les  veines  moyennes,  l'application  de  la 
suture  dépend  de  certaines  circonstances,  3°  Pour  les  petites 
veines,  la  ligature  s'impose. 

La  technique  de  la  suture  veineuse  est  fort  simple.  Je  l'ai 
étudiée  expérimentalement  sur  le  chien,  en  1895,  avec  mon 
élève  Brachet,  qui  l'a  exposée  la  même  année  dans  sa  thèse  de 
doctorat. 

Pour  obtenir  l'hémostase  provisoire,  indispensable  au  cours 
de  la  suture,  nous  nous  sommes  servis  d'une  sonde  cannelée 
passée  au-dessous  de  la  veine  ;  la  simple  traction  sur  le  vaisseau 
nous  a  permis  d'opérer,  sans  être  nullement  incommodés  par 
l'écoulement  sanguin.  Gomme  aiguilles,  nous  avons  choisi  de 
petites  aiguilles  à  suture  intestinale  et,  comme  fil,  la  soie,  qui 
nous  a  semblé  permettre  un  affrontement  plus  exact  des  lèvres 
de  la  plaie. 

La  suture,  en  surjet  et  perforante,  comprenait  la  gaine 
tabulaire  et  les  bords  de  la  plaie  veineuse,  de  telle  sorte 
que  ces  bords  étaient  accolés  par  leur  surface  endothéliale. 
Enfin,  un  second  plan  de  suture  en  surjet  était  pratiqué  par- 
dessus la  suture  veineuse,  avec  le  tissu  cellulaire  péri-vascu- 
Jaire.  C'est  là  une  excellente  précaution  destinée  à  empêcher 
des  petites  infiltrations  sanguines  et  à  consolider  la  suture  de  la 
veine. 

Afin  de  nous  rendre  bien  compte  des  résultats  de  nos  expé- 
riences, nous  avons  examiné  deux  veines  jugulaires  externes 
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suturées  sur  le  même  chien,  Tune  le  17  juin,  l'autre  le  12  juillet 
1905,  Tanimal  fut  sacrifié  le  25  juillet.  Voici  ce  que  nous  avons 
constaté  : 


Observations.  —  1°  Veine  jugulaire  gauche.  —  Celle  qui  fut  suturée 
la  première,  le  17  juin.  On  étale  la  région  réséquée  sur  du  liège  et  on 
dissèque  très  soigneusement  la  veine.  Au  niveau  de  la  suture,  on 
remarque  que  la  plaie  est  très  bien  cicatrisée  ;  il  n'y  a  pour  ainsi  dire 
pas  trace  de  la  suture,  si  ce  n'est  une  légère  diminution  du  calibre  du 
vaisseau,  mais  à  peine  apparente.  11  n'y  a  pas  d'épaississemeut  apparent 
de  la  paroi  suturée.  On  ne  trouve  plus  aucune  trace  des  fils  de  soie  qui 
ont  servi  à  faire  la  suture.  Le  tissu  fibreux  péri-vasculaire  est  un  peu 
adhérent  au  niveau  de  la  suture  çt  vient  utilement  renforcer  la  cicatrice 
vasculaire. 

Avec  une  petite  seringue,  on  injecte  dans  le  bout  inférieur  de  la  veine 
une  certaine  quantité  d'eau  qui  pénètre  très  facilement  dans  toute  la 
longueur  de  la  veine.  11  n'y  a  donc  pas  du  tout  d'oblitération  :  la  veine 
est  tout  à  fait  perméable  et  pour  ainsi  dire  pas  rétrécie. 

Il  n'y  a  aucune  trace  d'œdème  dans  la  région. 

2°  Veiné  jugulaire  externe  droite.  —  Elle  avait  été  suturée  le  12  juillet. 
11  n'y  avait  aucune  trace  d'œdème  dans  la  région.  La  veine  est  disséquée 
avec  beaucoup  de  soins.  Au  niveau  de  la  région  suturée  on  trouve  encore 
le  fil  de  soie,  qui  est  à  peine  adhérent  à  la  paroi  veineuse;  on  voit  qu'il 
a  été  repoussé  au  dehors  par  la  cicatrice  et  qu'il  tend  de  plus  en  plus  a 
s'éliminer. 

La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Au  niveau  de  la  cicatrice  la 
paroi  est  un  peu  épaissie.  Du  reste,  la  cicatrice  vasculaire  est  renforcée 
par  une  épaisse  cicatrice  adhérente  des  plans  fibreux  sus-jacents  que 
l'on  est  obligé  de  sectionner  pour  dénuder  la  veine. 

La  veine  n'est  nullement  rétrécie  à  l'endroit  suturé;  au  contraire,  les 
parois  étant  devenues  un  peu  rigides  le  calibre  parait  légèrement 
augmenté. 

On  répète  ici  la  même  expérience  que  précédemment;  l'eau  passe  très 
facilement  dans  toute  l'étendue  de  la  veine,  qui  par  conséquent  est  par- 
faitement perméable  et  nullement  rétrécie. 

L'examen  histologique  des  cicatrices  veineuses,  pratiqué  par  M.  le 
Dr  Auché,  a  montré  :  1°  des  cicatrices  solides  ;  2°  l'existence  de  tractus 
fibreux  semblables  à  ceux  que  Tikow  a  montrés  dans  certains  cas  de 
suture  veineuse.  Ces  tractus,  je  le  répèle,  ne  gênaient  nullement  la  cir- 
culation intra-veineuse. 


De  mes  2  faits  cliniques  et  de  mes  expériences  sur  le  chien,  je 
puis  conclure  que  la  suture  latérale  des  troncs  veineux  est  pos- 
sible et  qu'elle  donne  de  bons  résultats.  Cette  suture  est  très 
pratique,  car  elle  permet  de  réunir  des  plaies  veineuses  d'une 
dimension  telle,  qu'il  n'y  aurait  pas  lieu,  en  présence    de  ces 
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plaies,  de  songer  à  la  ligature  latérale  et  que  Ton  serait  forcé 

d'avoir  recours  à  la  double  ligature  circulaire  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie. 


Smtmre  des  gréa  frases  vetaea*.  —  Stature  de  la  veine  eave  Inférleare, 

Par  M.  le  Dr  Témoin,  de  Bourges, 
Chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel- Dieu. 

Les  plaies  d*S  gros  troncs  veineux  s'observent  soit  à  la  suite , 
dan  traumatisme  (blessure  par  un  instrument  tranchant,  ou  par 
une  esquille  osseuse),  soit  au  cours  d'une  opération  chirurgicale. 
Si  la  suture  veineuse  peat  dans  ce  dernier  cas  rendre  de  réels 
services,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  plaies  acci- 
dentelles. Le  point  important  à  m*Qn  avis  est  que  la  suture  vei- 
neuse puisse  être  faite  dans  des  conditions  de  sécurité  absolue  ati 
point  de  vue  de  l'asepsie  pour  ne  pas  exposer  le  malade  à  avoir, 
à  la  suite  de  sphacèle  de  la  plaie,  des  hémorragies  secondaires. 
Je  veux,  bien  entendu,  parler  des  cas  où  il  s'agit  de  plaies  de 
tronc  veineux  dont  la  ligature  ne  sera  pas  suivie  d'accident  mortel 
et  où  la  discussion  entre  les  deux  méthodes  est  permise.  Pourquoi, 
en  effet,  exposer  un  malade,  en  faisant  une  suture  veineuse  non 
indispensable,  à  des  accidents  ultérieurs  qui  peuvent  être  de  la 
dernière  gravité. 

L  année  dernière  un  jeune  homme  de  quinze  ans  avait  reçu 
duo  de  ses  camarades  un  coup  de  canif  au  pli  du  coude,  une 
hémorragie  veineuse  avait  suivi  et  une  suture  de  la  veine  humé- 
raie  avait  suffi  à  arrêter  l'hémorragie.  Pendant  huit  jours  tout  alla 
bien;  mais,  au  10e  jour,  des  douleurs  se  faisaient  sentir;  au  pli  du 
coude  un  gonflement  survenait  avec  engourdissement  des  doigts 
et  je  constatais  la  présence  d'une  volumineuse  tumeur  veineuse 
augmentant  chaque  jour  de  volume,  pour  laquelle  je  dus  faire  la 
ligature  de  la  veine. 

Lorsqu'au  contraire  il  s'agit  d'une  veine  dont  la  ligature  est 
impossible  sans  amener  la  mort,  la  discussion  ne  se  pose  plus  et 
la  suture  s'impose.  Les  troncs  veineux  de  cette  importance  sont 
d'ailleurs  en  petit  nombre,  ainsi  que  Lejars  l'indique  dans  son 
rapport,  et  en  général  profondément  situés;  il  ne  seront  le  plus  sou* 
*ent  blessés  qu'au  cours  d'une  opération.  La  veine  cave  inférieure 
rentre  dans  cette  catégorie,  et  si,  à  la  rigueur,  on  peut  en  prati- 
quer la  ligature  dans  sa  zone  située  au-dessous  du  confluent  des 
reines  rénales,  on  ne  peut  y  songer  lorsqu'elle  est  blessée  dans  sa 
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zone  supérieure.  J'eus  l'occasion,  au  mois  de  février  1905,  de  pra- 
tiquer cette  6uture  dans  les  conditions  suivantes  : 

Observation.  —  Une  vieille  fille  âgée  de  quarante-sept  ans  était 
atteinte  d'une  tumeur  énorme  du  rein  droit,  et  je  faisais  une  néphrec- 
tomie  transpéritonéale.  L'opération  était  particulièrement  difficile  en 
raison  du  volume  de  la  tumeur  (c'était  un  sarcome  dur  du  rein  du  poids 
de  18  kgr.)  et,  au  moment  où  la  tumeur  basculait,  soit  à  cause  de  son 
poids,  soit  à  cause  de  ses  connexions  intimes  avec  la  tumeur,  je  m'a- 
perçus, au  moment  de  la  section  du  pédicule,  qu'une  quantité  énorme 
de  sang  remplissait  la  plaie,  et  je  vis  que  la  veine  cave  était  déchirée  sur 
une  étendue  de  6  centimètres  au  moins  au-dessus  et  au-dessous  de  l'anas- 
tomose des  veines  rénales.  Ne  pouvant  songer  à  en  faire  la  ligature  je 
pratiquai  la  suture  de  la  veine.  Je  ne  connaissais  à  ce  moment  que  le 
cas  de  Schede,  et  les  cinq  autres  cas  rapportés  par  Le  jars  m'étaient 
inconnus.  J'ai  vu  depuis  que  la  technique  que  j'ai  employée  l'avait  été 
aussi  par  eux,  —  c'est  d'ailleurs  la  technique  qui  s'impose  et  qui  ne 
présente  rien  de  bien  particulier. 

La  rénale  gauche  fut  comprimée  par  un  aide.  Je  plaçai  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie  veineuse  une  pince  à  mors  élastique  sur  le  tronc 
de  la  veine  cave,  puis  m'étant  bien  rendu  compte  de  la  lésion,  j'affrontai 
au  moyen  de  petites  pinces  à  dents  de  souris  les  lèvres  de  la  paroi  du 
vaisseau.  Ayant  ainsi  rétabli  le  calibre  apparent  de  la  veine,  j'en  fis  la 
suture  en  surjet  à  points  très  rapprochés,  avec  une  fine  aiguille  et  de  la 
soie  n°  0.  J'enlevais  au  fur  et  à  mesure  de  la  suture  les  petites  pinces  à 
griffe  et  je  compris  dans  ce  premier  surjet  toutes  les  couches  de  la 
paroi  veineuse.  Je  fis  ensuite  un  second  surjet  en  plissant  les  couches 
externes  du  vaisseau  et  j'enlevai  les  grandes  pinces  hémostatiques. 
Quelques  points  donnant  encore  un  peu  de  sang,  je  fis  quelques  sutures 
complémentaires,  et  lorsque  je  fus  certain  d'une  hémostase  parfaite,  je 
terminai  l'opération.  La  malade  a  parfaitement  guéri. 

Pendant  l'arrêt  de  la  circulation  cave,  ni  le  pouls,  ni  le  faciès  de  la 
malade  n'accusèrent  de  changement;  il  est  vrai  que  la  malade  était  dans 
un  état  tel  que  déjà  j'avais  fait  faire  une  injection  de  sérum. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  je  dirai  seulement  que 
l'emploi  des  petites  pinces  à  griffe  m'a  paru  très  pratique  :  grâce 
h  elles  le  vaisseau  peut  être  soulevé  ;  la  portion  blessée  bien  isolée 
de  la  paroi  opposée  se  suture  très  facilement.  Je  tiens  aussi  & 
faire  remarquer  qu'il  ma  été  possible  de  faire  une  sorte  de 
suture  à  la  Lembert,  et  je  crois  que  si  cette  suture  est  illusoire 
sur.  beaucoup  de  troncs  veineux,  il  n'en  est  pas  de  môme  pour 
un  vaisseau  de  l'importance  de  la  veine  cave  comprimé  et  épaissi 
par  la  présence  d'une  tumeur  de  voisinage. 
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Chirurgie  des  gros  troncs  veineux, 


•  •  "Par  M.  le  Dr  Pktjonibz,  d'Amiens, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  Médecine. 


J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  trois  interventions  chirurgi- 
cales sur  de  gros  troncs  veineux.  Tantôt  j'ai  suturé,  tantôt  résé- 
qué la  veine;  une  fois,  j'ai  fait  le  curettage  du  sinus  latéral  pour 
phlébite. 

Observation  I.  —  Suture  latérale  de  la  veine  cave. 

La  première  de  mes  interventions  remonte  à  1897.  Il  s'agissait  d'une 

jetme  femme  de  vingt-deux  ans,  Hélène  D...,  domestique,  que  j'avais 

opérée  déjà,  en  juillet  1893,  d'une  hystérectomie  pour  sarcome  de  Futérûs, 

et,  en  septembre  1896,  d'une  récidive  ganglionnaire  ayant  nécessité  une 

seconde  laparotomie. 
Aq  mois  de  février  1897,  elle  ressentit  des  douleurs  abdominales  avec 

irradiations  dans  la  région  lombaire.  Elle  percevait  en  même  temps  une 

tumeur  un  peu  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic. 
A  la  fin  du  mois  de  mai,  les  douleurs  devinrent  très  pénibles.  Les 

irradiations  s'étendaient,  gagnaient  la  région  supérieure  des  cuisses.  La 

malade  vomissait,  avait  de  la  diarrhée,  maigrissait.  Le  ventre  était  très1 

douloureux.   Elle  entre  dans   le    service  de    clinique   chirurgicale  le 

»jnin  1897. 

C'est  une  femme  de  petite  taille,  au  teint  pâle,  aux  téguments  déco- 
lorés. Elle  déclare  avoir  maigri  de  8  kilogrammes  depuis  le  mois  de 
terrier. 

A  l'inspection  du  ventre,  on  voit  une  première  cicatrice  résultant  de* 
i'irfstérectomie;  une  autre  partant  des  fausses  côtes  gauches,  à  4  travers 
fe  doigt  en  arrière  de  la  première,  est  la  trace  de  la  dernière  laparo- 
tomie. 

A  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xyphoïde,  on  sent' 
ooe  masse  dure,  à  surface  assez  régulière,  mate,  comblant  la  région1 
«purastrique,  et  rejoignant  de  chaque  côté  les  fausses  côtes.  i 

Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs,  pas  de  melaeaa  ni  d'héma- 
témêse. 

Il  s'agit  manifestement  d'une  seconde  récidive  ganglionnaire.  Le 
•accès  de  la  deuxième  intervention  me  décide  à  en  tenter  une  troi- 
Hème. 

Le  ventre  ouvert,  je  tombe  sur  une  masse  du  volume  du  poing,  dure, 
irrégulière,    que  je  libère  assez  facilement  de  l'épiploon,  qui  n'adhère* 
pas  au  foie,  ni  à  l'estomac,  ni  à  l'intestin,  mais  s'enfonce  dans  la  pro- 
fondeur, soulevant  le  mésentère,  immobilisée  vers  la  colonne  vertébrale. 
Je  pense  que  je  suis  en  présence  d'une  tumeur  des  ganglions  abdomino-! 
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aortiques  dégénérés,  ayant  repullulé  au  niveau  du  foyer  précédemment 
enlevé. 

J'en  commence  la  décortication  qui  est  assez  facile  au  début.  Je  mor- 
celle la  tumeuç.  J'arrive  ainsi  à  rester  aux  prises  avec  une  masse  du 
volume  d'une  grosse  noix,  sorte  de  pédicule  très  adhérent  dans  la  pro- 
fondeur, sur  la  veine  cave  bien  visible  et  que  je  montre  aux  élèves  et 
aux  assistants  présents  à  l'opération. 

Malgré  toutes  les  précautions  que  je  prends  pour  terminer  la  libéra- 
tion de  ce  dernier  fragment,  le  vaisseau  se  déchire  tout  à  coup  et  un 
flot  de  sang  noir  jaillit,  bouillonne,  inonde  le  champ  opératoire.  Je  com- 
prime du  pouce  et  de  l'index  le  vaisseau  ouvert.  Je  jette  dehors  le  reste 
de  la  tumeur  que  je  libère  en  un  temps,  et  j'assèche  toute  la  région  à 
l'aide  de  compresses.  La  veine  cave  est  facilement  retrouvée.  Deux  pinces, 
dont,  à  la  hâte,  on  garnit  les  mors  de  drains,  sont  appliquées  au-dessus 
et  au-dessous  de  mes  doigts,  maintenus  dans  le  fond  de  l'abdomen.  Je 
lâche  le  vaisseau  :  l'hémorragie  est  arrêtée.  La  veine  cave  est  déchirée 
par  une  plaie  linéaire,  parallèle  à  son  grand  axe  et  sur  une  étendue  de 
4  centimètre  environ.  J'y  place  une  seule  rangée  de  sutures  à  la  soie 
fine,  à  points  séparés  qui  affrontent  les  surfaces  de  section  des  tuniques. 
Les  pinces  sont  enlevées  :  il  se  produit  un  léger  suintement  sanguin  sur 
la  surface  suturée,  la  compression  l'arrête  facilement.  De  longues 
lanières  de  gaze  tamponnent  la  région  de  la  déchirure  et  sont  mainte- 
nues dans  la  prorondeur  par  les  mors  d'une  pince  qu'on  prend  dans  le 
pansement  et  qui  resta  5  jours  en  place. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  La  malade  quitte  l'hô- 
pital en  juillet  1897.  Elle  n'a  plus  été  revue  depuis. 

Obs.  II.  —  Anévrisme  artério-veineux.  Résection  de  la  veine  humer  aie. 

Le  deuxième  malade,  Georges  T...,  ferblantier,  vingt-huit  ans,  en 
rivant  une  tôle  d'acier,  reçoit,  le  24  juin  1898,  une  paille  de  fer  détachée 
de  son  marteau,  dans  la  région  du  pli  du  coude.  Une  hémorragie  assez 
abondante  se  déclare.  On  l'arrête,  à  l'atelier,  par  compression.  Quand  le 
blessé  arrive  à  l'Hôtel-Dieu  quelques  instants  après,  il  ne  saigne  plus. 
L'interne  de  garde  lui  applique  un  pansement  antiseptique.  Je  vois  le 
blessé  le  28.  Je  constate  que  la  petite  plaie  est  refermée,  mais  qu'il  existe 
un  anévrisme  artério-veineux  du  pli  du  coude.  Le  réseau  veineux  dis- 
tendu et  saillant  se  dessine  et  bat,  en  particulier  la  veine  basilique,  qui  a 
le  volume  du  petit  doigt. 

J'opère  le  malade  le  29  juin. 

Une  incision  verticale  est  conduite  au  niveau  du  pli  du  coude, 
parallèlement  au  bord  interne  du  biceps.  L'artère  et  la  veine  humé- 
raies  accolées  l'une  à  l'autre  communiquent  par  un  orifice.  Au  point 
de  contact  des  deux  vaisseaux  se  dessine  une  dilatation  ampuilaire. 
—  La  veine  humérale,  après  compression  à  la  partie  moyenne  du  bras, 
est  réséquée  sur  un  trajet  de  4  centimètres.  Elle  présente  un  orifice 
de  7  millimètres  de  diamètre.  Dans  la  paroi  de  l'artère,  on  retrouve  la 
paille  de  fer  qui  a  6  millimètres  de  longueur,  hérissée  de  saillies 
tranchantes.  L'artère  elle-même  présente  une  déchirure  parallèle  à  son 
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grand  axe,  de  1  centimètre,  qu'on  suture  à  l'aide  de  7  points  à  la  soie. 

La  compression  lâchée,  on  constate  que  la  suture  laisse  sourdre  un 
peu  de  sang  par  quelques-uns  des  trous  d'aiguille.  Quelques  minutes  de 
compression  suffisent  pour  arrêter  cette  hémorragie.  Dans  l'après-midi, 
le  pools  était  revenu  &  la  radiale. 

Guérison  complète  en  15  jours  :  maintenue  &  l'heure  actuelle. 

En  examinant  sur  des  coupes  la  paroi  veineuse  dans  la  région  voi- 
siae  de  l'orifice  accidentel,  j 'ai  constaté  qu'elle  était  modifiée  dans  sa 
structure  et  que  malgré  le  peu  de  temps  (5  jours)  qui  s'est  écoulé  depuis 
l'accident,  sa  couche  musculaire  est  déjà  hypertrophiée  et  commence  à 
prendre  l'aspect  d'une  tunique  artérielle.  Ces  modifications  sont  surtout 
appréciables  quand  on  compare  ces  coupes  avec  celles  prises  à  2  centi- 
mètres au-dessus  ou  au-dessous  sur  la  même  veine. 

Obi.  III.  —  Curettage  du  sinus  latéral  pour  phlébite. 

11  s'agit  d'une  malade  de  quarante-deux  ans,  Céline  L...,  entrée  dans 
le  service  de  clinique  chirurgicale,  le  9  janvier  1906,  pour  une  mastoïdite 
droite,  complication  d'une  otite  ancienne. 

Une  recrudescence  avait  eu  lieu  en  décembre  1905  :  du  pus  s'était 
écoulé  par  l'oreille  autrefois  malade  :  la  malade  avait  eu  de  la  fièvre, 
des  courbatures,  avec  douleurs  violentes  n'occupant  pas  seulement 
l'oreille  mais  s'étendant  &  toute  une  moitié  de  la  tête.  La  région  mas- 
toïdienne était  sensible  à  la  pression.  On  avait  constaté  de  l'amaurose, 
du  myosis  :  enfin,  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  janvier,  la  malade 
tombait  dans  le  coma. 

À  son  arrivée,  elle  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  pose.  La 
température  est  à  39°.  Le  pouls  à  140.  La  région  mastoïdienne  n'est 
plus  douloureuse,  mais  elle  est  considérablement  œdématiée.  Aucun 
signe  de  localisation  cérébrale, 

A  l'instant  même,  la  malade  est  portée  dans  la  salle  d'opération. 

Je  trépane  l'apophyse  mastoïde,  l'évide  a  la  curette.  Tout  à  coup,  un 
flot  de  pus  jaillit.  J'agrandis  l'ouverture  par  en  haut,  et  suivant  peu  à 
peu  les  lésions  osseuses,  j'arrive  à  ouvrir  une  assez  grande  cavité  limitée 
en  dehors  par  la  voûte  crânienne,  en  dedans  par  la  face  externe  de  la 
dure-mère.  Il  s'agit  d'un  accès  épidural. 

Le  sinus  latéral  est  reconnu,  mis  &  nu.  Il  est  souple,  mou,  dépressible, 
L'intervention  s'arrête  là. 

La  guérison  parut  s'affirmer  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l'opération.  La  température  tomba  à  37°;  l'intelligence  revint.  L'appétit 
reparut.  La  plaie  opératoire  ne  donnait  que  fort  peu  de  pus. 

Le  19  janvier,  se  succédèrent  tout  à  coup  des  phénomènes  inattendus 
de  la  plus  haute  gravité.  Des  frissons,  des  troubles  de  la  vue,  une  selle 
involontaire  :  de  l'obnubilation  intellectuelle.  Le  soir,  l'amaurose  est 
complète  :  la  température  monte  subitement  à  39°.  Le  20  le  coma  est 
complet.  On  décide  une  nouvelle  intervention. 

En  enlevant  le  pansement,  on  constate  que  la  dure-mère  toujours 
visible  est  souple  et  se  soulève  à  chaque  systole  ventriculaire.  On  pense 
à  une  phlébite  du  sinus. 
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Je  mets  à  nu  la  jugulaire  interne  dans  la  région  cervicale  moyenne. 
Je  la  coupe  entre  deux  pinces.  Un  fil  est  placé  sur  son  bout  proximal, 
une  sonde  introduite  dans  le  bout  distal  :  un  courant  d'eau  est  lancé 
vers  le  sinus  :  le  liquide  coule  à  peine.  Alors  le  sinus  est  ouvert  large- 
ment, débarrassé  de  ses  caillots,  curette  jusqu'à  l'apparition  du  sang, 
puis  bourré  de  gaze. 

Cette  intervention  n'apporta  nulle  amélioration  dans  l'état  de  la  malade 
qui  succomba  à  quatre  heures  et  demie  du  soir.  L'autopsie  ne  put  être 
faite. 


Chirurgie  des  gros  trônes  velseox, 


Par  M.  le  Dr  J.-L.  FAtms,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


J'ai  eu  bien  souvent,  au  cours  des  nombreuses  opérations  que 
j'ai  faites  pour  des  tumeurs  du  cou,  à  intervenir  sur  la  jugulaire 
interne.  Mais  je  n'ai  eu  que  très  rarement  l'occasion  d'intervenir 
sur  d'autres  gros  troncs  veineux.  J'ai  une  fois  réséqué,  au  cours  de 
l'extirpation  d'un  paquet  de  ganglions  cancéreux,  une  assez  grande 
longueur  de  la  veine  axillaire,  ainsi  que  de  l'artère,  sans  observer 
aucun  trouble  particulier.  Enfin  j'ai  lié,  au  cours  de  l'extir- 
pation de  l'œsophage  thoracique,  la  crosse  de  la  grande  azygos. 
Bien  que  j'aie  souvent  disséqué  et  dénudé  les  veines  iliaques, 
externe  et  interne,  et  quelquefois  la  veine  porte  et  la  veine  cave, 
je  n'ai  jamais  eu  à  intervenir  directement  sur  elles.  Enfin  j'ai 
souvent  sectionné  la  veine  saphène  au  niveau  de  son  embouchure, 
créant  ainsi  une  sorte  de  plaie  latérale  dans  la  veine  fémorale. 
J'ai  toujours  vu  cette  plaie  guérir  sans  encombre  à  la  suite  d'une 
ligature. 

Mon  expérience  de  la  chirurgie  des  gros  troncs  veineux  se 
résume  donc  à  peu  près  à  ce  que  j'ai  vu  du  côté  de  la  jugulaire 
interne. 

La  ligature  complète  de  ce  vaisseau  m'a  toujours  paru  aussi 
simple  qu'inoffensive  et,  si  un  certain  nombre  de  malades  ont 
succombé,  je  crois  qu'il  faut  en  accuser  beaucoup  plus  les  autres 
lésions  dues  à  des  opérations  étendues  que  la  ligature  même  de 
la  jugulaire  interne,  qui  souvent  ne  produit  même  pas  de  cyanose 
de  la  face. 

Nous  ne  saurions  d'ailleurs  nous  en  étonner,  car,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  lorsqu'on  est  conduit,  en  enlevant  des  ganglions 
tuberculeux  ou  néoplasiques,  à  extirper  en  même  temps  une  partie 
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de  lajagulaire  interne,  elle  est  déjà  comprimée  et  oblitérée  en 
partie  ou  en  totalité  par  les  ganglions  malades,  obstruée  même 
quelquefois  par  un  bourgeon  néoplasique  intra-vasculaire.  On  ne 
résèque  et  on  ne  lie  qu'un  vaisseau  dont  la  fonction  est  déjà 
presque  supprimée,  et  il  ne  saurait  en  résulter  aucun  trouble 
sérieux  dans  la  circulation  de  la  face  et  de  l'encéphale.  Parfois 
la  ligature  du  bout  supérieur,  surtout  lorsqu'on  pousse  la  dissec- 
tion jusqu'à  la  base  du  crâne,  est  impossible,  et  j'ai  souvent  laissé 
Jtir  ce  bout  supérieur  une  pince  à  demeure  sans  avoir  observé 
d'hémorragie  secondaire  lors  de  l'enlèvement  de  la  pince,  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Mais  il  s'agissait  presque  toujours  dans 
ees  cas  d'une  veine  comprimée  et  presque  oblitérée,  et  si  Ton  se 
trouve  en  présence  d'une  jugulaire  possédant  son  calibre  normal, 
je  crois  qu'il  est  prudent  de  faire  tous  ses  efforts  pour  jeter  sur 
elle  une  ligature,  et  de  ne  laisser  une  pince  à  demeure  qu'au  cas 
où  il  est  matériellement  impossible  de  faire  autrement. 

J'ai  fait  assez  souvent  la  ligature  latérale,  en  particulier  au 
niveau  de  l'abouchement  du  tronc  thyro-linguo- facial,  et  je  n'ai 
jamais  eu  d'aceident  imputable  à  cette  façon  de  procéder.  Aussi 
je  crois  bien  inutile  de  compliquer  des  opérations  déjà  sérieuses 
par  les  manœuvres  délicates  que  nécessite  la  suture  veineuse. 
Comme  mon  ami  Témoin,  et  comme  Lejars,  je  pense  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  lors  d'une  plaie  accidentelle  ou 
opératoire  d'une  grosse  veine,  et  en  particulier  de  la  jugulaire, 
c'est  à  la  ligature  totale  ou  latérale  qu'il  faut  avoir  recours.  La 
suture  doit  être  réservée  aux  plaies  de  la  veine  porte,  de  la  veine 
rénale  ou  de  la  veine  cave,  au-dessus  de  l'abouchement  des  veines 
rénales. 

J'ai  assez  souvent  observé,  au  cours  des  opérations  sur  le  cou, 
cet  accident  dont  on  parlait  beaucoup  autrefois,  et  auquel  il  faut 
toujours  songer,  je  veux  dire  Ventrée  de  Vair  dans  les  veines.  Je 
oai  point  à  ce  sujet  de  statistique  précise,  mais  je  suis  certain 
d'avoir  observé  six  ou  huit  fois  au  moins  le  sifflement  caractéris- 
tique de  la  pénétration  de  l'air  dans  le  système  veineux. 

Il  existe  un  point  particulièrement  favorable  à  la  production  de 
cet  accident.  C'est  l'angle  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière 
droites.  A  ce  niveau  la  grande  veine  lymphatique  vient  s'ouvrir 
directement  dans  le  confluent  veineux.  Au  cours  de  l'extirpation 
des  ganglions  néopiasiques  ou  simplement  tuberculeux  de  la 
région,  on  peut  être  conduit  à  enlever  les  ganglions  qui  occupent 
ce  confluent  et  à  disséquer  avec  soin  l'angle  de  jonction  de  la 
jugulaire  et  de  la  sous-clavière.  En  enlevant  ces  ganglions  on 
*ûlève  a  peu  près  fatalement  la  grande  veine  lymphatique  jus- 
qu'au niveau  de  son  embouchure,  et  il  en  résulte  une  ouverture 
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latérale,  qui  laisse  couler  du  sang  à  chaque  expiration,  et  qui,  à 
chaque  inspiration,  peut  laisser  entrer  une  certaine  quantité  d'air 
avec  un  léger  sifflement. 

Dans  un  cas,  j'ai  parfaitement  pu  voir  le  mécanisme  de  rentrée 
de  l'air  à  chaque  inspiration,  puis  oblitérer  l'orifice  avec  une 
pince  et  le  fermer  définitivement  par  une  ligature  latérale.  Dans 
diverses  autres  opérations,  extirpation  de  tumeurs  malignes  du 
corps  thyroïde,  désarticulation  inter-scapho-thoracique,  j'ai 
entendu  ce  même  sifflement.  Mais  je  n'ai  jamais  vu  aucun 
trouble  en  résulter  lorsque  Vair  entrait  en  petite  quantité.  Je  crois 
donc  que  l'entrée  dans  les  veines  d'une  petite  quantité  d'air  est 
sans  gravité.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'entrée  d'une  grande 
quantité  d'air.  Celle-ci  peut  produire  des  accidents  formidables, 
et  j'ai  personnellement  pu  m'en  rendre  compte. 

Chez  un  malade  qui  présentait  une  actinomycose  très  étendue  de 
la  région  cervico-faciale,  j'étais  en  train  de  disséquer  la  base  du 
cou  profondément  infiltrée.  Comme  j'étais  précisément  au  niveau 
du  confluent  de  la  jugulaire  et  de  la  sous-clavière  droites  dont  je 
parlais  tout  à  l'heure,  il  se  produisit  tout  à  coup  un  bouillonne- 
ment dans  le  sang  qui  remplissait  la  plaie.  Le  malade  devint  subi- 
tement cyanose,  son  pouls  s'arrêta,  ses  pupilles  se  dilatèrent,  et  je 
pensai  le  voir  mourir.  Je  tamponnai  immédiatement  le  point  de 
pénétration  de  l'air.  Sous  l'influence  des  manœuvres  ordinaires, 
le  malade  revint  à  lui  et  je  pus  terminer  l'opération.  Deux  jours 
après  le  malade  fut  détamponné  et  il  guérit  sans  encombre.  Mais 
il  avait  été  bien  près  de  la  mort. 

Je  pense  donc  que  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  est  un  acci- 
dent sans  gravité  lorsqu'il  n'entre  que  très  peu  d'air,  mais  il  est 
certain  que  lorsque  la  quantité  d'air  est  assez  considérable,  c'est 
un  accident  des  plus  redoutables. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  ce  que  me  permet  de  dire  mon 
expérience  de  la  chirurgie  des  gros  troncs  veineux. 


A  propos  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veine* 
an  cours  d'une  opération  ehirurgleale, 

Par  M.  le  Dr  A.  Depage,  de  Bruxelles, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université. 

Je  pense,  comme  M.  Faure,  que  la  pénétration  d'air  dans  les 
veines  est  un  accident  moins  dangereux  qu'on  le  croyait.  J'ai  vu 
survenir  ce  fait  à  différentes  reprises  sans  aucune  suite  fâcheuse. 
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Il  y  a  quelques  années,  j'ai  relaté  deux  cas  semblables  et,  Tan 
dernier,  mon  adjoint,  M.  le  Dr  Vince,  en  a  rapporté  également  un; 
dans  celui-ci  il  s'agissait  d'une  déchirure  de  la  veine  sous-cliavière 
an  cours  de  l'extirpation  d'un  volumineux  sarcome  du  sternum; 
il  ne  survint  ni  œdème,  ni  cyanose. 

Dans  un  autre  cas,  j'avais  à  opérer  une  femme  de  trente- 
neuf  ans  atteinte  d'un  cancer  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde 
atteignant  le  volume  d'une  tête  d'adulte;  la  tumeur  englobait  la 
trachée,  les  gros  vaisseaux  et  l'œsophage;  la  respiration  et  la 
déglutition  étaient  fortement  compromises  et  m'obligèrent  à 
reoir  en  aide  à  ma  patiente. 

Dans  les  affections  de  ce  genre,  je  n'aime  pas  les  opérations 
palliatives  dont  les  suites  constituent  généralement  des  infirmités 
tristes  et  pénibles.  J'estime  qu'il  ne  faut  y  avoir  recours  que  si  la 
cure  radicale  n'a  pour  ainsi  dire  pas  de  chance  de  succès.  Chez 
cette  malade,  il  m'aurait  fallu  faire  à  bref  délai  la  trachéotomie 
et  la  gastrostomie,  et  dans  ces  conditions,  même  au  péril  de  la 
vie,  j'ai  préféré  extirper  la  tumeur. 

Observation.  —  Après  narcose  au  chloroforme,  je  circonscrivis  le 
néoplasme  en  arrière  par  une  incision  légèrement  concave  en  avant,  je 
disséquai  la  peau  au  niveau  de  la  face  antéro-externe  et  je  sectionnai, 
en  bas  et  en  haut,  la  veine  jugulaire  qui  traversait  la  tumeur.  En  avant, 
après  avoir  coupé  l'isthme  entre  deux  pinces  à  forcipressure,  je  dégageai 
le  larynx  et  la  trachée  dont  la  paroi  était  fortement  amincie;  plus  pro- 
fondément, le  cancer  entourait  entièrement  l'œsophage  et  j'eus  les  plus 
grandes  difficultés  à  libérer  cet  organe.  Quand  cette  séparation  fut 
faite,  la  paroi  de  l'œsophage  se  trouvait  réduite  à  une  membrane  telle- 
ment mince,  que,  par  suite  d'un  mouvement  de  déglutition,  le  canal  se 
dilata  comme  une  baudruche  dans  laquelle  on  insuffle  de  l'air.  Je  déta- 
chai ensuite  la  tumeur  en  arrière  et  la  séparai  de  la  carotide,  du  pneu- 
mogastrique et  du  récurrent  qui  lui  étaient  intimement  unis.  Il  me  restait 
à  dégager  le  néoplasme  à  sa  partie  inférieure,  mais  comme  à  ce  niveau 
il  plongeait  derrière  la  clavicule,  il  me  fut  impossible  de  faire  cette 
manœuvre  de  visu  et  je  dus  me  guider  par  le  doigt.  A  un  moment  donné, 
m  sifflement  caractéristique  se  fit  entendre,  puis  un  second,  un  troi- 
sième, et  il  y  en  eut  huit  avant  que  je  pusse  arriver  à  placer  une  pince 
sur  l'ouverture  de  la  sous-clavière  qui  s'était  déchirée  et  dans  laquelle 
j'aurais  pu  facilement  introduire  l'index.  Au  même  instant,  la  face  se 
ejanosa,  puis  pâlit,  les  yeux  devinrent  fixes,  les  pupilles  se  dilatèrent, 
le  pouls  s'affaiblit,  la  respiration  devint  laborieuse,  précipitée,  s'em- 
barrassa de  plus  en  plus  et  finit  par  s'éteindre  en  un  rien  de  temps. 

Nous  crames  la  malade  perdue,  et  c'est  par  acquit  de  conscience  que 
nous  fîmes  la  respiration  artificielle.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la 
respiration  reprit  peu  à  peu,  la  pâleur  cyanosée  de  la  face  disparut,  les 
lèvres  reprirent  leur  teint  normal.  Nous  prolongeâmes  la  respiration 
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artificielle  pendant  plus  de  vingt  minutes,  jusqu'à  ce  que  la  malade  se 
réveillât  complètement.  Alors,  après  avoir  donné  une  nouvelle  dose  de 
chloroforme,  je  terminai  rapidement  mon  opération.  Je  plaçai  une  forte 
ligature  en  soie  latéralement  sur  la  veine  lésée,  je  tamponnai  la  cavité 
rétro-claviculaire  et  je  fis  la  suture  de  la  peau. 

L'accident  dont  je  viens  de  parler  n'eut  aucune  conséquence;  la 
malade  se  rétablit  rapidement  et  ne  présenta  dans  la  suite  aucun  symp- 
tôme de  pneumonie.  Un  mois  plus  tard,  je  lui  enlevai  un  ganglion  de  la 
fosse  sus-claviculaire,  que  j'avais  laissé  lors  de  la  première  intervention, 
et,  dix  jours  après,  elle  sortit  de  l'Institut  complètement  guérie. 

Une  seconde  fois  j'observai  cette  complication  au  cours  de 
l'ablation  d'un  cancer  du  corps  thyroïde,  arrivé  à  la  toute  der- 
nière période.  Je  dus  intervenir  d'urgence,  tellement  la  respira- 
tion était  pénible  ;  il  m'aurait  été  impossible  de  faire  la  trachéo- 
tomie, à  cause  des  dimensions  de  la  tumeur.  Celle-ci,  en  effet,  du 
volume  d'une  tête  d'adulte,  occupait  les  deux  lobes  de  la  glande. 
C'est  au  cours  de  la  dissection  d'une  des  veines  jugulaires  que 
l'accident  se  produisit;  au  bout  de  quetques  minutes,  la  respira- 
tion s'arrêta,  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  malade  revint 
néanmoins  à  lui,  grâce  à,  la  respiration  artificielle  ;  mais  comme 
le  néoplasme,  complètement  dégénéré,  descendait  dans  le 
médiastin  jusque  derrière  le  cœur,  l'intervention  ne  put  sauver 
la  vie. 

L'introduction  d'air  dans  une  veine  est  un  accident  qui,  autre- 
fois, avait  une  grande  importance.  Depuis  la  découverte  de 
Tanesthésie,  les  exemples  de  la  pénétration  de  l'air  dans  les 
veines  au  cours  d'une  opération  sont  devenus  beaucoup  plus 
rares. 

Courvoisier*  perçut  le  sifflement  caractéristique  en  extrayant 
des  ganglions  cancéreux  de  l'aisselle  chez  une  femme  de  cin- 
quante-huit ans;  il  fit  faire  la  respiration  artificielle  et  la  malade 
guérît. 

Chez  le  malade  de  Manaury a,  il  s'agissait  d'une  fracture  de  la 
clavicule  avec  blessure  de  la  sous-clavière.  Le  chirurgien  voulant 
intervenir  à  cause  de  l'hémorragie  foudroyante  qui  s'était  pro- 
duite, de  l'air  pénétra  dans  une  veine  et  la  mort  fut  instanta- 
née. 

1.  Courvoisier,  Ein  Pall  von  Lufteintritt  in  eine  grosse  axitlaire  Vene  bei 
der  Extirpation  eines  Récidives  von  Carcinoma  Mammae  mit  grosse  m  ulce- 
rirtem  Achseldrûsem  Tumor;  Heilung,  Correspbl.  f.  Schweizer  Aerxte, 
i"  avril  1880,  p.  205. 

2.  Manaury,  Fracture  de  la  clavicule,  compliquée  de  déchirure  de  la  veine 
sous-clavière.  Opération.  Mort  par  hémorragie  et  entrée  d'air  dans  la  veine, 
Frogrès  médicalr  1882,  p.  302.  . 
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Trêves1  vit  cette  complication  se  produire  à  deux  reprises  dif- 
férentes :  la  première  fois  chez  un  enfant  de  deux  ans  pendant 
une  trachéotomie  pour  un  corps  étranger  qui  s'était  introduit 
dans  les  voies  respiratoires  ;  la  seconde  fois  chez  une  malade  à 
laquelle  il  pratiquait  la  ligature  de  la  carotide  pour  une  tumeur 
sarcomateuse  de  l'amygdale.  Dans  les  deux  cas,  Trêves  laissa 
couler  de  l'eau  aseptique  sur  la  plaie  et  fit  des  pressions  sur  le 
thorax.  Il  put  ainsi  faire  sortir  de  la  veine  une  certaine  quantité 
d'air  et  éviter  l'issue  fatale. 

Enfin  Fischer  *,  dans  les  deux  observations  qu'il  rapporte,  fit 
avec  succès  la  respiration  artificielle. 

D'après  les  exemples  que  je  viens  de  citer,  l'introduction  de 
l'air  dans  une  veine,  même  en  quantité  notable,  n'est  pas  un 
accident  nécessairement  mortel.  Pour  ma  part,  je  crois  au  con- 
traire que,  par  une  intervention  prompte,  judicieuse  et  suffisant 
ment  prolongée,  on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  ramener  le 
malade  à  la  vie. 

Avant  d'examiner  le  traitement  à  instituer,  il  importe  de  savoir 
comment  agit  l'air  introduit  dans  le  courant  veineux,  et  par  quel 
mécanisme  il  produit  la  mort.  Cette  question  a  beaucoup  préoc- 
cupé les  physiologistes,  mais  ils  ne  sont  pas  encore  parvenus  & 
se  mettre  d'accord  sur  la  solution  qu'elle  comporte. 

Les  différentes  théories  sur  le  mécanisme  de  la  mort  qui  ont 
été  proposées  peuvent  se  réduire  à.  trois  : 

I.  La  théorie  nerveuse,  admise  par  Morgagni  et  Bichat,  d'après 
laquelle  l'air  irait  former  des  embolies  artérielles  dans  le  cerveau 
et  déterminerait  ainsi  une  syncope  mortelle.  Cette  théorie 
s'appuie  sur  ce  fait  que,  lorsqu'on  injecte  50  cmc.  d'air  dans  la 
carotide  d'un  chien,  la  mort  est  instantanée  par  suite  d'une  irri- 
gation insuffisante  de  l'encéphale  et  du  bulbe.  Mais,  d'autre  part, 
il  serait  démontré  par  Couty  que  l'air  injecté  dans  une  veine 
n'arrive  pas  jusqu'au  cerveau. 

D'après  Arloing  et  Tripier,  l'air,  en  pénétrant  dans  le  ventri- 
cule droit,  agirait  sur  les  terminaisons  nerveuses  et,  par  elles, 
influencerait  d'une  façon  réflexe  le  système  nerveux  moteur  cen- 
tral du  cœur  dont  il  déterminerait  l'arrêt. 

II.  La  théorie  pulmonaire,  basée  sur  l'étude  de  la  circulation 
des  liquides  mélangés  à  de  l'air  dans  des  tubes  étroits.  Pois- 
veuille,  Ifilne  Edwards,  Claude  Bernard,  Vulpian  et  d'autres 
admettent  que  l'air  introduit  dans  une  veine  passe  dans  les  capil- 

1.  TréTea,  On  the  entrance  of  air  into  a  veine  du  ring  opération,  Brit.  med. 
hum.,  1885. 

î.  Fischer,  Ueber  die  Gefahren  des  Lufteintritts  in  die  Venen  wâhrend 
âne;  Opération,  SammL  kli*.  Vorlr»,  n°  13. 
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laires  pulmonaires  et  y  forme  des  bulles,  qui,  par  la  résistance 
qu'elles  opposent»  eosstttvent  4e  véritables  embolies  gazeuses, 
capables  d'arrêter  la  circulation» 

Les  constatations  faites  à  l'autopsie  et  tos  rftraftHm  éas  expé- 
riences physiologiques  plaident  contre  cette  manière  devoir: 

1°  Chez  les  animaux  tués  par  l'injection  d'air  dans  une  veine, 
la  plupart  du  temps  on  ne  trouve  de  l'air  ou  du  sang  spumeux 
que  dans  les  cavités  droites  du  cœur  et  dans  les  grosses  branches 
de  l'artère  pulmonaire. 

De  même,  dans  les  quelques  autopsies  faites  sur  l'homme, 
les  veines  caves,  l'oreillette  et  le  ventricule  droit  étaient  gorgés 
de  sang  spumeux,  tandis  que  les  poumons  paraissaient  exsan- 
gues; 

2°  L'air  traverse  aisément  les  réseaux  capillaires.  Si  l'on  pousse 
doucement  de  l'air  dans  l'artère  crurale  d'un  chien,  après  avoir 
dénudé  une  veine  correspondante  afin  de  la  rendre  transparente, 
on  voit  que  le  sang  qui  revient  du  membre  est  mélangé  de  bulles 
d'air  (Muron,  Laborde,  etc.); 

3°  Dans  quelques  cas  observés  sur  des  chevaux,  après  injection 
d'air  dans  une  veine,  les  cavités  gauches  du  cœur  renfermaient 
du  sang  spumeux  (Barthélémy,  Amussat,  Bouillaud); 

4°  On  peut  injecter  une  grande  quantité  d'air  à  des  chevaux 
sans  provoquer  la  mort,  à  condition  que  l'injection  se  fasse  dou- 
cement (Chauveau). 

Chez  le  chien,  en  injectant  l'air  à  petites  doses,  on  n'obtient 
pas  de  réaction.  Il  faut  injecter  rapidement  beaucoup  d'air  pour 
avoir  des  accidents  mortels.  À  l'autopsie,  on  trouve,  dans  ces 
cas,  le  ventricule  droit  et  l'oreillette  distendus. 

En  analysant  ces  faits,  il  me  paraît  peu  probable  que  ce  soit  en 
produisant  des  embolies  pulmonaires  que  l'air  introduit  dans 
une  veine  donne  la  mort. 

IIK  La  théorie  cardiaque  attribue  les  accidents  à  une  action 
directe  de  l'air  sur  le  cœur.  Introduit  dans  une  veine,  l'air  irait 
s'accumuler  dans  le  cœur  droit  et  agirait  en  arrêtant  ses  mouve- 
ments, selon  les  uns,  mécaniquement,  par  sa  force  d'expansion 
(Magendie,  Amussat,  Muron,  Laborde,  Couty)  ;  selon  les  autres, 
par  effet  toxichimique  sur  la  fibre  cardiaque. 

Tous  les  arguments  que  nous  avons  fait  valoir  contre  la  théorie 
pulmonaire  viennent,  au  contraire,  appuyer  la  théorie  cardiaque, 
en  ce  sens  qu'ils  démontrent  que  la  mort  se  produit  parce  qu'il  y 
a  accumulation  d'air  dans  le  cœur  droit  et  dans  les  grosses 
branches  de  l'artère  pulmonaire.  Mais  rien  ne  prouve  que  la  pré- 
sence de  cet  air  paralyse  d'emblée  le  cœur,  soit  par  son  action 
directe  sur  l'endocarde,  soit  par  une  action  réflexe  quelconque. 
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Le  cœur,  mis  dans  ces  conditions,  continue  à  battre  et  il  ne 
s'arrête  que  plus  tard,  sous  l'influence  de  l'asphyxie. 

Nous  nous  expliquons  les  accidents  consécutifs  à  la  pénétration 
de  l'air  dans  une  veine  par  la  substitution,  dans  le  vaisseau,  d'un 
fluide  compressible  au  fluide  incompressible  qui  s'y  trouve  normale- 
ment. Pour  faire  passer  le  sang  à  travers  les  capillaires  pulmo- 
naires, le  muscle  cardiaque  doit  déployer  une  certaine  énergie. 
Si  le  cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire,  au  lieu  de  renfermer  du 
sang,  renferment  un  fluide  compressible,  la  force  qui  devrait 
servir  à  vaincre  la  résistance  des  capillaires  du  poumon  sera 
uniquement  employée  à  comprimer  ce  fluide,  le  cœur  battra  à 
faux  et  la  colonne  sanguine  ne  pourra  plus  avancer;  toute  la  cir- 
culation se  trouvera  par  là  même  arrêtée  et  la  mort  sera  pour 
ainsi  dire  instantanée. 

Nous  reconnaissons  d'ailleurs  que  l'air  introduit  dans  une 
veine  pourra  aussi  passer  dans  les  poumons,  surtout  s'il  est  intro 
doit  par  petites  quantités,  et  former  des  embolies  pulmonaires; 
il  peut  même  arriver  que  l'air  passe  des  poumons  dans  la  grande 
circulation  et  que,  contrairement  à  l'opinion  de  Gouty,  il  aille 
constituer  des  embolies  dans  le  cerveau  ou  ailleurs.  Dans  ces 
conditions,  la  circulation  ne  sera  arrêtée  que  partiellement,  les 
troubles  seront  locaux  et  en  rapport,  au  point  de  vue  de  leur  gra- 
vité, avec  l'étendue  et  l'importance  du  territoire  anémié. 

Voyons  maintenant  quelle  sera  la  conduite  à  tenir  par  le  chi- 
rurgien quand,  au  cours  d'une  opération,  il  perçoit  le  sifflement 
caractéristique  de  l'introduction  de  l'air  dans  une  veine.  La  pre- 
mière chose  à  faire  sera  évidemment  de  fermer  l'ouverture  du 
vaisseau,  soit  en  plaçant  une  pince  à  forcipressure,  soit,  à 
l'exemple  de  Trêves,  en  laissant  couler  sur  la  plaie  de  l'eau  asep- 
tique, de  façon  à  submerger  la  veine.  On  peut  ensuite  chercher  à 
évacuer  l'air  au  dehors.  Dans  ce  but,  Senn  a  recommandé  la 
ponction  exploratrice  de  l'oreillette  droite;  d'autres  conseillent 
d'aspirer  l'air  au  moyen  d'une  sonde  introduite  dans  la  veine 
ouverte.  Mais  nous  ne  songerions  même  pas  à  ces  moyens,  parce 
qu'ils  exposent  trop  par  eux-mêmes  la  vie  du  malade. 

Trêves,  après  avoir  submergé  la  veine  lésée,  aussitôt  le  siffle- 
ment caractéristique  perçu,  fit  faire  des  pressions  sur  le  thorax 
pendant  l'expiration.  Nous  avons  relaté  plus  haut  deux  cas  dans 
.  lesquels  cet  auteur  a  sauvé  ses  malades,  grâce  à  cette  manœu- 
vre. 

Lorsque  la  respiration  a  complètement  cessé  et  qu'il  y  a 
urgence  à  ranimer  le  patient,  nous  préférons  recourir  directement 
à  la  respiration  artificielle.  Parce  moyen,  on  agit  mécaniquement 
sur  les  poumons,  dans  le  but  de  dégager  l'artère  pulmonaire  et  le 
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cœur  de  l'air  qui  s'y  trouve  accumulé.  On  facilite  ainsi  la  circula- 
tion, et  la  vie  pourra  être  sauvée  au  risque  d'une  pneumonie  ou 
de  quelque  autre  lésion  locale. 


Discussion. 


M.  Vidal,  d'Arras,  signale,  à  propos  de  la  gravité  de  l'entrée  de 
l'air  dans  les  veines,  l'importance  du  lieu  d'introduction  et  de  la 
quantité  d'air  introduit. 

Lorsque,  dans  les  laboratoires,  on  veut  se  débarrasser  d'un 
chien  en  expérience  par  injection  d'air  dans  les  veines,  il  faut,  si 
Ton  injecte  par  la  veine  fémorale,  introduire  une  seringue  à 
hydrocète  au  minimum. 

Dans  la  jugulaire,  surtout  du  côté  gauche,  une  quantité  bien 
moindre  suffit. 

L'air  introduit  se  retrouve  dans  le  cœur  gauche,  sans  embolie 
sensible  dans  les  poumons. 


Chirurgie  de*  gros  troue*  veineux, 


Par  M.  le  Dr  Paul  Tbiéry,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


Dans  son  Rapport  très  étudié,  notre  collègue  Lejars,  sans  se 
laisser  entraîner  parle  besoin  de  nouveauté  en  chirurgie,  réserve 
la  suture  veineuse  aux  seuls  gros  troncs  viscéraux,  la  veine  porte 
par  exemple.  C'est  également  notre  opinion,  car,  en  dehors  des 
gros  troncs  veineux  viscéraux,  la  ligature  de  veines,  même  impor- 
tantes, ne  donne  pour  ainsi  dire  pas  de  mécomptes  et  on  a  peine 
à  s'expliquer  les  raisons  pour  lesquelles  pendant  si  longtemps 
cette  opération  a  été  redoutée  et  celles  pour  lesquelles  on  vou- 
drait nous  entraîner  vers  une  pratique  différente.  Comme  le  Rap- 
porteur, nous  avons  pu  constater  que  la  ligature  des  artères  des 
membres  ne  donnait  que  peu  ou  pas  de  troubles»  et  la  simplicité 
de  l'opération,  comparativement  aux  difficultés  réelles  de  la 
suture,  ne  nous  semble  pas  laisser  place  à  l'hésitation. 

Deux  fois  nous  avons  lié  la  jugulaire  interne,  au  cours  d'abla- 
tion de  ganglions  tuberculeux  du  cou  dans  un  cas,  au  cours 
d'extirpation  d'un  cancer  du  corps  thyroïde  dans  un  autre  cas, 
chaque  fois  sans  incident. 
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Deux  fois  nous  avons  lié  la  veine  fémorale  à  la  base  du  triangle 
de  Scarpa  pour  dilatation  ampullaire  de  ce  vaisseau.  Enfin  nous 
avons  lié  la  veine  sous-clavière  gauche  chez  un  jeune  homme  qui 
venait  de  recevoir  un  coup  de  couteau  ayant  perforé  le  vaisseau  : 
dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  les  précédents,  en  dehors  de 
crises  d'épilepsie  jacksonnienne  dues  peut-être  à  une  lésion  du 
plexus  brachial,  les  suites  furent  des  plus  simples  et  à  peine  un 
léger  œdème  du  membre  indîqua-t-il  pendant  quelques  jours 
que  la  circulation  collatérale  n'était  pas  rétablie. 

Je  ne  parle  pas  des  ligatures  de  la  veine  axillaire  au  cours 
d'extirpation  de  ganglions  axillaires  cancéreux  :  c'est  là  un  fait 
banal  et  de  chirurgie  courante  :  dans  le  seul  cas  où  j'ai  vu  un 
chirurgien  hésiter  et  faire  une  ligature  latérale  du  vaisseau,  car 
la  suture  n'était  pas  encore  connue  à  ce  moment,  la  malade 
mourut  d'hémorragie. 

Les  anastomoses  veineuses  sont  si  nombreuses,  si  étendues, 
qu'il  est  pour  ainsi  dire  impossible  d'isoler  un  territoire  veineux, 
et  lorsque,  prosecteur  du  Professeur  Farabeuf,  je  m'ingéniais  à 
injecter  les  veines  de  la  portion  sus-ombilicale  du  corps,  je  me 
suis  maintes  fois  aperçu  que  ni  ligature  de  la  veine  cave,  ni  liga- 
ture des  azygos,  ni  tamponnement  des  veines  rachidiennes  ne 
suffisaient  à  isoler  un  territoire  veineux  :  poussée  par  n'importe 
quelle  veine,  l'injection  remplissait  toujours  et  quand  même  la 
totalité  du  système  veineux  :  la  circulation  collatérale  est  donc 
amplement  préparée  ! 

La  ligature  est  une  opération  simple,  facile,  rapide,  efficace. 

En  peut-on  dire  autant  de  la  suture?  Bien  certainement  non. 
Outre  que  la  paroi  veineuse  se  déchire  facilement,  le  passage  des 
fils  n'est  pas  sans  inconvénient  :  il  favorise  la  formation  de  cail- 
lots battus  par  le  sang  dont  le  cours  n'est  pas  interrompu;  la 
veine  peut  se  déchirer  et  la  thrombose  ou  l'hémorragie  sont  à 
craindre. 

La  ligature,  au  contraire,  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  pro- 
duire parfois  temporairement  un  œdème  qui  cède  bientôt  à  la 
dilatation  des  veines  collatérales  :  encore  cet  œdème  n'est-il  pas 
toujours  observé. 

Noos  croyons  donc,  d'accord  avec  les  statistiques  de  M.  Lejars, 
que,  les  gros  troncs  veineux  viscéraux  exceptés  (veines  caves, 
veine  porte),  la  suture  veineuse,  si  tentante  qu'elle  soit,  est  un 
sport  chirurgical  qui  n'offre  ni  la  simplicité,  ni  la  sécurité  de  la 
ligature  et  qu'elle  doit  par  conséquent  être  rejetée  en  chirurgie 
courante  :  nous  ne  partageons  donc  absolument  pas  l'enthou- 
siasme de  certains  de  nos  collègues  et  nous  continuerons  en 
chirurgie  veineuse  à  préférer  la  sécurité  dès  malades  à.  l'élégance 

O05GB.   M  CUIR.   1906.  8 
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du  procédé  opératoire  oii  à  la  recherche  de  complication)  de 
technique  bien  mutiles. 


Quelque*  p*ft»*«  é&  la  chirurgie  <te»  «*«sa 

Par  AL  1)8  Hr  S.  Vidal,  d'Amn». 


Le  travail  si  complet  du  rapporteur  a  très  nettement  posé  les 
problèmes  principaux  qui  peuvent  se  présenter  en  matière  de 
chirurgie  veineuse.  Bffais  si  l'accord  semble  établi  sur  les  traits 
essentiels  du  sujet,  certains  points  toutefois  semblent  fournir 
encore  matière  à  discussion  ;  c'est  à  leur  propos  seulement  que 
j'apporterai  à  mon  tour  quelques  faits  et  quelques  conclusions 
personnelles. 


A.  Ligature  des  grosses  vêtues.  —  fin  seul*  point  en  litige  :  le 
pronostic  des  ligatures  de  quelques  gros  vaisseaux  (verae  cave, 
jugulaires  surtout),  leur  légitimité  et  par  suite  leurs  indications. 

La  jugulaire  interne  a  pu,  le  plus  souvent,  être  liée  même  très 
haut  sans  nul  inconvénient.  J'ai  vu  pratiquer  mainte  fois  pareille 
Bgature  (unilatérale,  s'entend)  par  mon  maître  le  P*  Chénteux; 
j'ai  fait  de  même  à  mainte  reprise  dans  des  extirpations  de  gan- 
glions du  cou,  sans  le  moindre  accident.  Bien  peu  d'entre  nous, 
sans  doute,  seraient  empêchés  de  citer  quekfue  fait  analogue.  II 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  lesremarques  de  Rohrbach  et  Linsef, 
très  justement  signalées  par  le  rapporteur,  devront,  &  l'occasion, 
se  présenter  à  f  esprit  :  le  volume  anormal  de  la  veine  à  lier,  chez 
un  rachitique  surtout,  doit  faire  craindre-  une  apfasie  du  vaisseau 
opposé,  souvent  réduit,  on  Ta  montré,  à  des  dimensions  fort 
petites.  Mais  il  faut  être  surtout  prudent  si'  l'on»  opère»  dans  un 
cou  vierge  de  grosse  tumeur,  si  Ton  va  Ker  un  vaisseau  vierge 
de  toute  compression. 

C'est,  en  effet,  la  grande  loi  qui  vient  régir  lfc  pronostic  de 
L'Occlusion  chirurgicale  des  grosses  voies  dte  retour  :  préparée 
par  la  compression,  qui  progressivement  a  pu  développer  les 
suppléances  collatérales,  telle  ligature  de  grosse  veine  sera  inof- 
fensive,  qui,  réalisée  brusquement,  sans  préparation'  préalable 
des  canaux  de  décharge,  trouble  très  gravement  réqwlibre  circu- 
latoire d'une  importante  région. 

Ce  qui  a  pu  être  observé  dans  tes  quelques  cas  publiés  de  liga- 
ture bilatérale  des  jugulaires  internes  en  apporte  la  preuve-  cer- 
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laine.  Oo  connaît  le  mauvais  renom  —  très  justifié  en  principe  — 
de  celle  double  opération.  Et  voici  pourtant  le  malade  de  Daogel 
•MK),  non»  rappette  le  rapporteur^ —  (roi  survit  à  ses  eaux  tiga>- 
tnea,  Xy  ajouterai  cette  fillette  (1901)  dont  j'ai  ailleurs  donné 
llnstoii*1,  et  qui,  atteinte1  de-  thrombose  double  des  sinus;  laté- 
raux pmnagét  m  deux  jugulaires,  subit  en  premier  lieu?  la  liga- 
twe  dacble,  et  survit  II  l'intervention z.  Quelque  dissemblables  en 
apparence  que  puisée*!  paraître  ce*  deux  cas  (extirpation  de-  gan>- 
giioos  néoplasiques  du  cou,  —  thTornbo-pblébite-  otitique  double}, 
us  fait  commun  domine  tout,  et  explique  le*  succès  obtenu  :  la 
diminution  progressive  du*  calibre  veineux,  ici  par  compression 
d'origine  extérieure,  là  par  formation  tente  d'un»  coagnlum  obtu- 
rant. Les  voies  collatérales  se  sont  développées  avant  l'occlusion 
brusque  et  des  troubles  tout  passagers*  sont  seuls  intervenus. 

Faites,  au  contraire,  comme  je  m'en  assurai  alors,  la  même 
opération  sur  le  chien  normal  :  ce  sont  d'abord  des  convulsion», 
qui  bientôt  cèdent  la  place  fr  de  la  somnolence,  puis  a»  coma  pro- 
fond, dans  lequel  l'animai  succombe*  au  bout  de  quelques  heures. 
Et  l'autopsie  nous  montre  de»  méninges  ecdrymotiques,  quelques 
foyers  hémorragiques  en  pleine  substance  cérébrale,  des  ventri- 
cules gorgés  de  liquide  nettement  rouge&tre. 

La  conclusion  s'impose,  d'ordre  pratique  et  général  :  restreindre 
autant  que  possible  l'indication  de  la  ligature,  étendre  donc  d'au- 
tant celle  de  la  suture,  si  l'on  agit  sur  une  grosse  veine  conservant 
jusqu'alors  l'intégrité  de  sa  fonction.  Lier  peut  être  très  tentant, 
caria  manœuvre  est  simple;  suturer  est  alors  plus  sûr,  au  prix 
même  d'une  réelfe  difficulté  matérielle. 

En  ce  qui  concerne  Ta  veine  caoe,  une  indication  seulement, 
tirée  de  faits  de  laboratoire  encore  sans  contrôle  clinique,  me 
parait  utile  à  donner.  Nous  savons  aujourd'hui  que  la  ligature 
cave  au-dessus  dès  rénales  amène  toujours  la  mort  par  accidents 
aigus  du  côté  du  filtre  urinaire.  Toute  blessure  du  vaisseau  au- 
dessus  de  ce  confluent  exigera  donc  la  suture  à  Texclusion  de  la 
ligature.  La  solution  est  fort  claire  en  principe  :  reste  pourtant 
le  cas  où,  ponr  une  cause  que  Ton  ne  peut  que  soupçonner,  les 
faits  manquant  encore  (plaies  multiples,  perte  de  substance 
exeesssive  dans  la  paroi  vasculaire,  etc.),  la  suture  deviendrait 
matériellement  impraticable. 

Quelle  conduite  tenir?  —  Lier,  c'est  entendu  ;  maïs  créer  aussi  à 
tout  prix  une  dérivation  dans  la  circulation  des  reins,  —  du  rein 

f.  E.  Vidal,  Sur  la  technique  de  la  cure  radicale  des  thrambo-pnlébiles  du 
*ou>  latéral,  Arch.  provinciales  de  chir.,  mai  1901  (Obs.  H). 

i.  Celle  petit*  Malade  est  tneere  actuellement  vivante,  contrairement  & 
linitiriliee  doanèe-  par  errauir dans  le rappoot. 
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subsistant  seul,  s'il  s'agit  d'une  néphrectomie.  Des  expériences 
rapportées  ailleurs  l  m'ont  permis  d'établir  que  la  décapsulation 
de  la  glande  à  la  manière  d'Edebohls  pourrait  peut-être  y  par- 
venir :  j'ai  pu  démontrer,  en  effet,  que,  contrairement  à  l'opinion 
du  chirurgien  américain,  la  circulation  s'établit  dans  les  vais- 
seaux néo formés  après  la  décor tication,  du  rein  vers  la  périphérie, 
non  de  la  périphérie  vers  le  rein.  D'où  une  voie  de  décharge  pos- 
sible pour  la  veine  rénale  engorgée.  A  la  condition  toutefois  que 
les  adhérences  nouvelles  et  les  vaisseaux  collatéraux  se  forment 
assez  vite  pour  éviter  dans  la  glande  des  désordres  irrémédiables. 
Des  tentatives  dans  ce  sens  faites  chez  deux  grands  chiens  m'ont 
procuré  une  survie  (opération  bilatérale),  mais  n'ont  pas  empêché 
la  mort  au  milieu  du  syndrome  classique  chez  celui  de  ces  ani- 
maux que  j'avais  néphrectomisé,  puis  décapsulé  du  côté  opposé. 
Ce  n'est  là  qu'une  indication,  manquant,  je  le  répète,  de  con- 
trôle clinique,  et  basée  même,  il  faut  le  dire,  sur  des  faits  expéri- 
mentaux vraiment  trop  peu  nombreux.  Elle  demeure  pourtant 
logique  et  rationnelle,  capable  de  fournir  peut-être  à  l'occasion 
une  suprême  ressource  dans  un  cas  de  condamnation  autrement 
sans  appel. 

♦  * 

B.  Suture  veineuse.  —  Je  pratique  à  l'occasion,  depuis  longtemps 
déjà,  la  suture  des  grosses  veines,  que  je  tiens  pour  très  sûre  et 
très  avantageuse  lorsqu'elle  se  trouve  bien  indiquée.  Suture  de 
la  veine  cave  après  arrachement  de  la  veine  rénale  dans  une 
néphrectomie  particulièrement  difficile  (1898);  suture  de  la  fémo- 
rale déchirée  par  l'aiguille  dans  une  cure  de  crurale,  chez  une 
femme  mal  endormie;  suture  de  l'axillaire  dans  une  aisselle  can- 
céreuse; sutures  répétées  des  sinus  dure-mériens  dans  la  cure  des 
thrombo-phlébites,  suture  pour  anastomose  de  la  porte  à  la  cave 
dans  un  fait  de  cirrhose  atrophique,  tels  sont  les  cas  variés  où 
la  méthode  toujours  m'a  fidèlement  servi.  Le  tissu  veineux,  en 
un  mot,  porte  admirablement  le  point,  placé  avec  les  précautions 
voulues,  et  se  cicatrise  à  merveille  en  milieu  aseptique.  Non, 
certes,  qu'il  faille  dire  :  «  toute  plaie  veineuse  =  suture  »;  et  le 
rapporteur,  sur  ce  point,  a  fait  de  sages  réserves. 

Il  est,  c'est  entendu,  des  sutures  indispensables]  celle  de  la 
veine  porte,  dont  la  ligature  est  mortelle;  celle  de  la  veine  cave 
au-dessus  des  rénales,  que  je  discutais  tout  à  l'heure. 

Il  est  des  sutures  utiles  sans  être  indispensables  :  plaies  nettes 
des  gros  troncs,  quelle  que  soit  leur  longueur.,  mais  ne  dépassant 

1.  E.  Vidal,  Indications  et  choix  de  l'intervention  dans  le  traitement  opé- 
ratoire des  néphrites  dites  •  médicales  »,  1 8*  congrès  fr.  de  chir.r  Paris,  190^. 
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pas  en  largeur  la  moitié  de  la  circonférence,  en  milieu  aseptique. 

J'y  ajouterai  volontiers,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  la  suture  presque 
indispensable  des  sinus  de  la  dure-mère.  J'entendais  tout  à  l'heure 
avec  quelque  surprise  citer  des  faits  de  ligature  tenant  facilement 
sur  un  pareil  tissu  ;  la  littérature  semble,  d'ailleurs,  admettre  la 
chose  comme  parfaitement  courante.  —  J'ai  pourtant,  dans  mon 
premier  cas  de  cure  radicale  de  phlébite  sinusienne,  rompu  à 
deux  reprises  au  voisinage  du  pressoir  le  sinus  latéral  que  je  vou- 
lais lier;  il  était  cependant  très  complètement  dégagé  à  la  faveur 
d  une  incision  double  de  la  méninge  dure,  et  le  fil  fut  serré  avec 
grande  douceur;  je  dus,  en  fin  de  compte,  adopter  la  suture,  avec 
an  résultat  parfait.  Un  dernier  cas,  pourtant,  où,  cédant  de  nou- 
veau à  la  suggestion  des  classiques,  je  revins  à  la  ligature,  m'a 
procuré  encore  l'ennui  d'une  rupture.  —  C'est  qu'il  s'agit  sans 
doute,  dans  mes  observations,  d'un  tissu  qui,  normal  au  point  de 
vue  macroscopique,  est  peut-être  déjà  modifié  par  l'inflamma- 
tion ou  intoxiqué  à  distance  par  les  toxines  circulantes;  et  les 
choses  se  peuvent  passer  tout  autrement  s'il  y  a  traumatisme 
simple.  Mais,  dans  les  cas  de  thfombo-phlébites  où  Ton  veut 
isoler  le  sinus  thrombose  de  toutes  ses  connexions,  je  tiendrai 
désormais  la  ligature  comme  absolument  dangereuse,  et  la  suture 
comme  parfaite. 

Il  est  enfin  un  dernier  point,  signalé  il  est  vrai  par  le  rappor- 
teur, mais  trop  négligé,  il  me  semble,  dans  les  discussions  pré* 
céd en  tes,  et  qui  semble  de  nature  à  renforcer  à  l'occasion  le 
nombre  des  sutures  vraiment  indispensables  :  c'est  rabaissement 
bien  marqué  de  la  tension  sanguine  chez  le  malade  à  opérer.  Un 
chien  supporte  sans  mourir  la  ligature  complète  de  l'une  des 
jugulaires,  le  rétrécissement  de  la  seconde  par  la  suture  latérale 
jusqu'à  la  moitié  ou  au  tiers  de  son  calibre  primitif  :  la  somno- 
lence et  l'hébétude  disparaissent  en  peu  de  temps,  et  l'animal 
survit  sans  troubles  persistants.  Dans  les  premières  heures  cepen- 
dant qui  suivent  pareille  intervention,  faites  subir  à  l'animal 
une  hémorragie  abondante  qui  déprime  la  tension  sanguine  vers 
8  centimètres  environ,  ou  obtenez  différemment  (injections,  par 
exemple,  d'extraits  hypotenseurs)  le  même  résultat  :  la  mort 
arrive  rapidement,  accompagnée  des  phénomènes  signalés  dans 
r occlusion  double  réalisée  d'emblée.  C'est  dire  que,  pour  per- 
mettre une  dilatation  suffisante  des  voies  collatérales,  le  force- 
ment de  leurs  valvules  par  le  liquide  sanguin,  une  tension  nor- 
male ou  à  peu  près  normale  doit  exister  encore  dans  le  torrent 
circulatoire. 

En  présence  d'une  hypotension  post-hémorragique  par  exemple, 
l'indication  de  la  suture  se  trouvera  donc  être  posée»  là  où  une 
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simple  Kgttture  chez  un  sujet  normal  se  fût  trouvée  seule  indi- 
quée. C>e&t  ira  fait  essentiel  à  ne  jamais  perdre  de  vue  en  pré- 
sence d'un  traumatisme  intéressant  une  voie  de  retour  manifes- 
tement importante. 

Technique.  —  Deux  points  seulement  prêtent  a  discussion  sons 
le  rapport  de  la  technique  : 

f  •  La  suture  sera  perforante,  et  sans  la  moindre  hésitation.  La 
suture  «Ara-pariétale  à  la  manière  de  Lembert  ne  peut  -être  ici 
qu'illusoire;  le  moindre  essai  en  convaincra;  d'autre  part,  msl 
accident  n'est  jamais  résulté  de  la  présence  dans  le  -vaisseau  d'un 
fil  fin  aseptique.  Quant  aux  dangers  d'hémorragie  par  les  trous 
de  passage  des  fils,  ils  «ont  aussi  imaginaires.  S'il  y  a  là  une  diffi- 
culté assez  délicate  à  tourner  en  matière  de  suture  artérielle^  au 
contact  d'une  colonne  sanguine  dont  la  pression  atteint  13  centi- 
mètres de  mercure,  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  nos  satures 
veineuses,  qui  n'ont  k  supporter  qu'une  tension  minime  de 
quelques  millimètres  d'eau  seulement,  une  pression  négative 
même  dans  les  plus  gros  troncs  collecteurs.  —  Points  perforants, 
aiguille  fine,  fil  double ,  plus  gros  par  conséquent  que  te  chas  de 
l'aiguille,  telle  est  la  très  simple  for  m  trie  «joi  m'a  toujours  bien 
réussi. 

2°  Quelles  tuniques  faut-il  affronter?  Tunique  interne  à  tunique 
interne,  en  éversant  vers  l'extérieur  ;  ou  face  externe  à  face 
externe,  en  inversant  vers  l'intérieur,  à  la  manière  de  l'intestin? 

La  première  de  ces  deux  techniques  est  toujours  la  plus 
employée  ;  elle  a  pour  elle  cette  affirmation  admise  un  peu  par- 
tout, qu'un  affrontement  très  exact  de  i'endothélium  est  un  élé- 
ment nécessaire  à  la  bonne  cicatrisation;  pour  elle  aussi,  sa 
grande  simplicité  d'exécution.  —  Je  préfère  pourtant  la  seconde 
méthode,  qui  traite  en  quelque  sorte  la  paToi  du  vaisseau  comme 
une  paroi  intestinale,  aux  points  perforants  près.  L'argument  qui 
se  ba6e  sur  la  nécessité  d'affronter  largement  la  couche  endothé- 
liale  tombe  devant  les  faits  :  dans  de  nombreuses  tentatives 
exécutées  chez  l'animal,  dans  tous  les  cas  que  je  citais  de  chi- 
rurgie humaine,  je  n'ai  jamais  utilisé  que  la  seconde  manière  ;  et 
toujours  la  guérison  s'est  parfaitement  effectuée.  Je  trouve,  de 
-plus,  à  cette  technique  un  réel  avantage  pratique  :  uneétanchéité 
bien  pfos  facilement  parfaite  de  la  ligne  de  suture,  swrtovt  à  ses 
deux  bouts,  car  c'est  là  le  point  faible  signalé  bien  souvent  avec 
le  procédé  banal.  L'inversion  des  tuniques  vers  la  lumière  du 
vaisseau,  telle  que  je  la  pratique,  se  prolonge  presque  d'elle- 
même  au  delà  des  limites  de  la  plaie,  —  forme  de  plus  en  quelque 
sorte  une  fermeture  autoclave  aussi  bien  aux  deux  bouts  qu'ail- 
leurs; et  la  faible  pression  du  sang  ne  peut  plus  guère  qu'accoler 


SÉANCE  DU  1er  OCTOBRE  (BQIR)  *lt9 

plus  parfaitement  encore  les  tissus  affrontés.  Le  calibre^  il  est 
vrai,  s'en  trouve  un  peu  réduit  :  les  expériences  de  Taddéi,  qœ 
je  trouve  même  un  peu  timide  dans  sa  «00001115100  .pratique,  mon- 
trent bien  le  peu  d'importance  qu'il  .faut  y  attacher  :  les  dinut- 
aotions  de  calibre  ne  derôeoaeat  vraiment  nuisibles  que  lors- 
qu'elles défassent  la  moitié  de  la  dimension  primitive  ;  w  s'il 
s'agit  de  petits  vaisseaux,  l'indication  de  la  -suture  restera  bieai 
exceptionnelle. 

S'agit-il  de  sature  termmmk^  fermeture  d'un  sinus  par  exemple, 
opératoirennent  détaché  du  pressoir  d'Hérophile?  Le  même  prin- 
cipe ki  devient  inapplicable  et  force  est  bien  de  suturer  par 
simple  suçjet  bord  à  bord;  les  points  extrêmes  fuient  facilement, 
si  Ton  n'a  soin  d  amorcer  le  surjet  sur  le  liane  du  vaisseau  plutôt 
que  sur  sa  tranche. 

Quant  à  l'abouchement  termino-terminal  d'un  vaisseau  sec- 
tionné dans  sa  totalité,  rien  n'est  meilleur  jusqu'à  présent  que 
la  technique  par  é version  si  bien  décrite  par  Clermonl1.  La 
suture  sur  tuteur  magnésique,  selon  le  procédé  si  ingénieux  de 
Payr*  pour  le  système  «artériel,  ne  mxa  donné  ici  (expérimenta- 
lement) que  de  très  mauvais  résultats.  Excellente,  je  crois, 
maigre  les  préventions  qu'on  peut  avoir  contre  elle,  pour  le 
système  artériel,  elle  m'a  semblé  inapplicable  au  système  vei- 
neux :  la  résorption  du  tube  de  magnésium,  si  étonnamment 
simple  dans  une  grosse  artère,  à  la  condition  que  le  métal  soit 
pur,  ne  fait  ici  trop  lentement,  et  des  ulcérations  d'origine  méca- 
niquent  perforent  le  vaisseau.  Manque  d'oxygène  dans  le  sang 
veineux?  Peu  importe  au  total,  car  ce  fait  clinique  reste. 


&  Ajîastomosbs  vfiOfo-vsiNEUSBs.  —  Une  seule  observation  de 
ces  anastomoses  chez  l'homme  existe  aujourd'hui  encore  dans 
la  littérature  :  c'est  le  cas  d'abouchement  porto-cave  que  je  as 
en  1903  chez  un  cirràotique  atrophique  mourant  d'hématéoièae. 
Tout  a  été  dit  sur  ce  fait  dans  mon  travail  original  3,  dans  le 
rapport  soumis  à  notre  avant-dernière  session  par  le  Pr  Mo*- 
profit*,  dans  celui  même  que  nous  discutons  aujourd'hui,  etc. 
Jaunis  vraiment  mauvaise  -grâce  4  y  ajouter  quelque  cfeose,  et 

1.  Qermoot,  Suture  latérale  et  circulaire  des  reins,  Presse  méd.y  1901,  n°  40. 

•2.  Payr,  Weitere  Mittheiltmgen  iïber  Verweodung  des  Magnesiums  bei  der 
Bant  et  Bluftgefitese,  Arck.  f,  klin.  CAir.,  1901,  p.  *726. 

a.  E.  Vidal,  Trait,  cbir.  des  ascites  dans  les  cirrhoses  du  foie,  C.  Jt.  du 
IP  congrès  fr.  de  chir.,  1903.  p.  294. 

4.  Mooprofit,  Trait,  chir  deB  cirrhoses  du  foie,  Rapport  au  47°  congrès  fr. 
4e  chir.,  Paris,  1904. 
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ne  veux  préciser  qu'un  point,  mal  compris  par  quelques-uns  : 
l'indication  opératoire.  Il  ne  s'agit  nullement,  je  le  répète  encore, 
de  remplacer  l'omentopexie,  opération  inoffensive,  par  la  fistule 
d'Eck,  de  pronostic  éloigné  sombre.  Mais  en  présence  d'héma- 
témèses  continuelles  et  graves,  menaçant  la  vie  du  malade,  en 
présence  d'un  épiploon  anatomiquement  impossible  à  fixer, 
comme  je  l'ai  trouvé  dans  mon  intervention,  je  me  suis  cru  auto- 
risé, —  je  dirais  volontiers  obligé  —  de  créer  à  tout  prix  la  déri- 
vation porto-cave,  capable  seule  d'abaisser  rapidement  la  tension 
dans  le  système  porte.  Peut-être,  dans  un  cas  analogue,  devrai-je, 
agir  encore  de  même  :  pour  les  raisons  données  ailleurs,  cela 
n'en  constituera  pas  moins  une  opération  d'exception,  qui  peut 
répondre  uniquement  à  une  indication  très  précise  et  très  étroi- 
tement limitée. 


D.  Traitement  des  thrombophlébites  otitiques  des  sinus  de  la 
dure-mère.  —  Le  s  conclusions  du  rapporteur  sur  cette  question 
assez  spéciale  m'engagent  à  rompre  encore  une  lance  en  faveur 
des  idées  que  je  défendais  en  1901  sur  la  technique  à  suivre  dans 
ces  interventions. 

Trois  étapes  ont  été  franchies  dans  les  tentatives  de  cure  des 
phlébites  otitiques  : 

a)  Antreclomie  simple,  abandonnant  à  elles-mêmes  les  lésions 
du  sinus.  Malgré  les  rares  observations  de  ce  genre  où  Ton  a  pu 
enregistrer  un  succès  (Hecke,  Knapp),  je  n'accorderai,  pour  ma 
part,  dans  des  infections  aussi  graves  et  aussi  envahissantes, 
qu'une  confiance  très  restreinte  à  la  bonne  volonté  de  la  nature, 
qu'il  me  semble  indispensable  de  secourir  plus  activement.  Aller 
jusqu'à  l'abcès  sous-dural  est  à  peine  un  progrès,  et  les  résultats, 
en  bonne  logique,  ne  peuvent  guère  être  plus  brillants.  Dans  une 
seule  année  et  pour  les  mêmes  opérateurs,  la  statistique  nous 
fournit  4  morts  sur  4  cas  opérés  suivant  cette  technique  par  trop 
rudimentaire  (Rivière  et  Etiévant.  Lyon,  1896). 

b)  Méthode  de  Zaufal  :  Antrectomie,  ligature  au  cou  de  la 
jugulaire  interne;  drainage  du  sinus  infecté.  Ici,  quelques-unes 
des  indications  impérieuses  et  précises,  que  nous  indique  la  logi- 
que tendent  déjà  à  être  beaucoup  mieux  remplies  :  isolement  du 
foyer  septique  de  la  circulation  générale,  qu'il  empoisonne  en  dis- 
séminant l'infection;  ouverture  et  drainage  du  sinus  déjà  malade. 

La  première  partie  de  ce  programme  est  nette  et  à  peu  près 
indiscutable.  C'est  un  principe  de  chirurgie  générale  qu'il  s'agit 
d'appliquer  ici,  mais  la  tentative  n'a  sa  raison  d'être  que  si  l'iso- 
lement est  assez  complet  pour  devenir  sûrement  elficace;  or,  lier 
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et  sectionner  au  cou  la  jugulaire  au-dessous  du  thrombus  n'est 
peut-être  pas  suffisant.  Je  ne  veux  pas  reprendre  ici  des  objec- 
tions anciennes  Urées  de  la  présence  de  collatérales  et  d'affluents 
(d'ailleurs  souvent  imperméables),  et  qui  tombent  devant  les  faits. 
Mais  le  sinus  infecté  ne  s'abouche-t-il  pas  &  plein  calibre  avec 
son  congénère  du  côté  opposé,  et,  par  suite,  avec  les  autres 
fleuves  sanguins  de  l'encéphale  et  le  torrent  circulatoire?  La  partie 
crânienne  du  thrombus  est-elle  moins  septique  que  sa  portion 
jugulaire?  Pourquoi  fermer  Tune  des  extrémités  du  trajet  dange- 
reux, pour  le  laisser  ailleurs  largement  béant?  —  Mais  on  a 
ouvert  le  sinus  au  niveau  de  son  coude,  évacué  par  l'incision  les 
masses  infectées;  la  source  des  toxines  est  tarie!  Soit;  mais  alors, 
pourquoi  lier  avec  tant  de  soin  la  jugulaire  avant  toute  manœuvre 
éfacuatrice?  Vous  craignez  évidemment  des  embolies  sep  tiques, 
et  ces  embolies,  redoutables  au  cou,  seraient,  a  priori,  inoffen- 
sives du  côté  du  crâne?  Que  si,  comme  on  Ta  dit  et  ce  qui  est 
exceptionnel,  le  thrombus  se  rompt,  lors  de  l'extraction,  au 
voisinage  du  pressoir  qu'il  continue  &  obturer,  ce  bouchon,  sep- 
tique et  soi-disant  salutaire,  ne  me  dit  rien  qui  vaille.  Au  cas 
contraire  où,  par  l'incision  sinusienne,  on  a  pu  désobstruer  le 
pressoir,  un  tamponnement  hémostatique  de  la  cavité  est  indis- 
pensable, et  vous  allez  créer  artificiellement  un  nouveau  caillot. 
Or,  l'asepsie  rigoureuse  d'un  sinus  malade,  ulcéré  et  suppurant 
lui-même,  est  impossible;  l'infection  et  la  mise  en  culture  du 
caillot  obturateur  sont  donc  à  peu  près  fatales,  et  le  bénéfice  de 
l'opération  en  grande  partie  perdu. 

c)  Il  faut  donc  admettre,  avec  Hugh  Jones  et  Ghipault,  la  néces- 
sité absolue  d'une  double  ligature  :  l'une  entre  le  thrombus  sinu- 
sien  et  le  pressoir  d'Hérophile;  l'autre  entre  le  thrombus  jugu- 
laire et  le  cœur  droit.  L'antrectomie  avec  évacuation  des  masses 
sinusiennes  infectées  constitue  un  second  temps,  et  les  manœu- 
vres de  désinfection  deviennent  inoffensives. 

Si  la  technique  que  j'ai  adoptée  est,  dans  ses  grandes  lignes; 
celle  qu'indiquait  Chipault  et  qu'a  adoptée  depuis  Lambotte 
dans  ses  belles  observations,  certaines  modifications  que  j'ai  cru 
devoir  y  apporter  me  paraissent  toutefois  assez  importantes.  J'en 
décrirai  donc  sommairement  l'application  aux  thromboses  unila- 
térales; et  je  n'aurai  ensuite  que  quelques  mots  à  dire  de  la 
technique  spéciale  que  j'ai  dû  employer  dans  un  cas  particulier 
de  thrombo- phlébite  double. 

Pbemikr  temps  :  Ligature  et  drainage  de  la  jugulaire.  —  Elle 
devra  se  faire,  dans  la  majorité  des  cas,  tout  près  du  confluent, 
à  la  base  même  du  cou  entre  les  deux  chefs  terminaux  du  sterno- 
mastoYdien,  où  se  trouve  toujours  le  vaisseau. 
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Mais  n'oublions  pas  que  tout  autre  chose  est  de  lier  une  jugu- 
laire saine  et  ce  même  vaisseau  enflammé  et  thrombose;  41  existe 
alors  autour  de  lui  une  .gangue  de  tissus  indurés  et  malades,  des 
ganglions  parfois  énormes  et  supparés,  «dont  il  faut  débarrasser 
le  champ  opératoire;  on  volt  d'Autant  plus  mal  ce  que  Fan  £ut 
que  la  veine  a  perdu  son  aspect  bleuâtre,  transformée  en  une 
masse  grise  qui  se  distingue  à  peine  des  tissus  voisins.  La  veiae 
découverte  et  la  plaie  protégée,  on  la  sectionne  entre  deux  pinces 
et  on  lie  au  catgut  le  bout  cardiaque.  Sur  un  lit  de  compresses, 
j'extrais  avec  une  pince  tire-balle  le  caillot  qui  obstrue  le  bout 
supérieur;  j'ai  toujours  pu  facilement  ramener  des  tbrembus 
longs  de  quatre  à  six  centimètres  au  moins,  baignant  dans  le  pus. 
—  Le  sang  se  montra,  eu  bien  la  veiae  reste  étanche;  dans  le 
premier  cas,  j'irais  volontiers  k  la  découverte  du  tronc  thyro- 
Hnguo-faciaL,  dont  la  ligature  tarirait  peut-être  l'hémorragie.  Car 
je  voudrais  éviter  la  formation  derrière  un  tampon  d'un  nouveau 
caillot,  qui  cultiverait  fatalement  dans  ce  milieu  d'une  asepsie 
impossible.  Si  l'hémorragie  persiste,  il  faudra  malgré  tout  tam- 
ponner; mais  gardez-vous  de  lier  le  segment  supérieur  de  la  veine, 
comme  le  veulent  Zaufal  et  Chipault,  comme  l'ont  fait,  semble-t-il, 
la  plupart  des  opérateurs.  Conduite  tout  II  Xait  irratkmoeiUe,  car 
le  vaisseau  est  lui-même  malade  et  suppurant;  son  calibre  doit 
rester  ouvert  et  drainé,  d'autant  mieux  que  son  orifice  se  trouve 
au  point  le  plus  déclive  du  trajet  septique;  la  quantité  de  pus 
qui  s'évacue  par  cette  voie  est  d'ailleurs  surprenante.  Au  cas 
même  où  il  aurait  fallu  tamponner  pour  obtenir  l'hémostase,  la 
mèche  tampon  drainerait  tout  au  moins  les  liquides  putrides 
qu'abandonnent  les  caillots  infectés.  —    Pour  éviter,  d'autre 
part,  l'inoculation  secondaire  de  la  plaie  [cervicale,  suture*  à 
la  peau,  au  catgut  fin,    dans   l'angle  supérieur   de  l'incision, 
la  circonférence  ouverte  du  segment  thrombose.  Le  drainage 
débouche  ainsi  directement  à  l'extérieur,  sans  contact  avec  les 
tissus  profonds.  —  Suture  complète  du  reste  de  la  plaie  cervi- 
cale. 

Deuxième  temps  :  Découverte  du  pressoir  d'Hérophile  et  suture 
de  V origine  du  sinus  latéral;  fixation  à  la  peau  du  segment  throm- 
bose. —  Incision  tégumentaire  verticale,  légèrement  convexe  en 
dehors,  très  près  et  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale.  Mise 
à  nu  de  la  surface  osseuse  et  ouverture  du  crâne  par  un  procédé 
quelconque  :  gouge  et  maillet,  ou  fraise;  l'un  et  l'autre  sont 
excellents.  Si  l'orifice  est  trop  petit,  ébréchez-le  à  la  pinoe^gonge, 
en  dénudant  le  sinus  sur  une  longueur  suffisante  pour  découvrir 
nettement  l'extrémité  du  caillot  et  pouvoir  manoeuvrer  sans  trop 
de  difficulté.  J'ai  déchiré,  je  le  disais,  la  paroi  sinusienne  en 
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essayant  une  ligature,  pourtant  avec  douceur,  et  j'emploie  depuis 
lors  exclusivement  la  suture. 

La  technique  à  suivre  est  fort  simple  :  incisions  duremériennes 
de  deux  centimètres  de  part  et  d'autre  du  sinus,  et  parallèles  à 
lui;  sons  le  pont  ainsi  formé,  glissez  les  branches  postérieures 
de  denx  pinces  très  Inès;  l'une  ferme  le  segment  malade,  Vautra 
touche  presque  le  pressoir.  Glissez  entre  elles  une  petite  mèche 
à  titre  de  protection  et  sectionnez  complètement  le  vaisseau. 
Avec  une  aiguille  ronde  à  intestin,  armée  de  catgut  ou  d'un 
simple  il  double,  fermez  par  un  surjet  à.  points  très  régnUers  et 
très  serrés  le  calibre  du  bout  central.  Enlevez  la  pince,  et  vérifiez 
le  résultat.  Quant  au  segment  malade,  je  fixe  son  ouverture  à  la 
peau,  comme  tout  à  l'heure  la  jugulaire,  dans  la  plaie  cervicale; 
je  suture  en  entier  le  reste  de  l'incision  épicrànienne,  en  laissant 
entre  deux  points  vu  passage  à  la  pince  d'occlusion  provisoire  : 
Ion  peut  alors  évacuer  les  masses  putrides  en  toute  sécurité, 
absolument  hors  du  crâne. 

Troisième  raps  :  Êvidement  de  V  apophyse',  ouverture  et  curet- 
tëge  de  in  cause  ;  mise  à  nu  du  coude  sinusien  et  du  bulbe  jugulaire  ; 
évacuation  des  caillots  septiques  ;  désinfection  et  drainage.  —  Rien 
de  particulier  à  signaler -au  sujet  de  l'évidement  pétro-mastoldien 
et  de  l'ouverture  de  la  caisse;  la  technique  en  est  aujourd'hui 
banale.  La  découverte  du  bulbe  jugulaire  est  seule  assez  malaisée 
quoi  qu'on  en  puisse  dire.  Elle  est  pourtant  utile  pour  poursuivre 
dans  ce  sens  l'incision  que  Ton  va  pratiquer  à  la  paroi  sinn- 
siemie.  Grâce  à  la  longueur  qae  Ton  peut  ainsi  lui  donner,  j'ai 
deux  fois  pu  déthromboser  le  bulbe,  et  au  delà;  une  injection 
ressortait  en  effet  sans  peine  par  l'orifice  cervical. 

L'évacuation  total  du  trajet  se  complète  par  l'orifice  occipital. 

Quant  au  drainage,  il  doit  être  large  et  multiple  :  une  mèche, 
introduite  dans  le  sinus  par  l'orifice  occipital  fixé  à  la  peau, 
apparaît  dans  l'incision  du  ooude  sinusien.  Une  seconde  pénètre 
de  cette  plaie  vers  le  golfe  jugulaire  :  elle  est  en  général  assez 
courte;  le  drainage  cervical  complète  le  système.  Il  est  bon  de 
drainer  isolément  la  caisse  par  le  conduit  auditif  fendu  et  con- 
venablement échancré. 


Tel  est  l'ensemble  des  manoeuvres  auxquelles  je  me  suis  arrêté 
dans  la  thrombose  unilatérale;  j'ai  pu  ainsi,  me  semble-t-iL, 
réaliser  une  désinfection  plus  complète  et  plus  large  que  dans 
aucune  des  observations  publiées,  tout  en  mettant  à  peu  près 
sûrement  à  l'abri  d'une  inoculation  opératoire  les  plaies  d'accès 
aux  organes  septiques. 


i 
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Reste  à  envisager  le  cas  d'une  thrombo-phlébite  simultanée 
des  deux  sinus  latéraux,  avec  occlusion  bilatérale  des  veines 
jugulaires  comme  j'en  ai  rencontré  un  cas. 

Je  n'ai  plus  à  revenir  sur  la  compatibilité  avec  la  survie  de 
l'occlusion  bilatérale,  mais  lentement  réalisée,  des  veines  jugu- 
laires. Le  pronostic,  toutefois,  sera  toujours  a  priori  fatalement 
très  grave. 

Quoiqu'il  en  soit,  dans  des  cas  de  ce  genre,  absolument  déses- 
pérés si  on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  je  ne  reculerai  jamais 
devant  une  intervention  logique,  quelle  qu'en  puisse  être  la  gra- 
vité, et  les  faits  m'ont  donné  raison  puisque  ma  petite  opérée 
est  encore  bien  vivante.  Je  renvoie  à  l'observation  *  pour  les 
détails  de  la  technique  :  c'est  la  reproduction  en  partie  double  de 
celle  qui  s'applique  au  cas  simple  unilatéral. 

Un  seul  point  particulier  à  décrire  :  la  découverte  du  pressoir. 

D'emblée,  j'ai  cru  devoir  écarter  la  méthode  la  plus  simple,  où 
l'on  agrandirait  à  la  pince-gouge  l'orifice  primitif  de  trépanation. 

Je  conserve,  pour  ces  grandes  brèches,  qui  mettent  à  nu  un 
foyer  septique,  une  méfiance  instinctive,  basée  sur  le  souvenir  de 
l'origine  inflammatoire  des  hernies  encéphaliques;  de  plus,  la 
situation  même  de  l'orifice  en  question  exposerait  sans  doute  la 
cicatrice  et  ce  qu'elle  recouvre  à  bien  des  traumatismes. 

Le  volet  ostéoplastique  à  pédicule  nourricier  mobile  évite 
pareil  inconvénient,  et  se  trouvait  tout  indiqué;  la  crainte  de 
blesser  les  sinus  disparaît  depuis  l'abandon  de  la  couronne  de 
trépan,  et  sans  disposer  d'aucun  instrument  spécial,  j'ai  pu  assez 
facilement  mobiliser  un  lambeau  très  suffisant.  Une  fenêtre  rec- 
tangulaire de  6  à  7  centimètres  sur  son  grand  côté  de  35  milli- 
mètres environ  comme  petite  dimension  et  dont  la  protubérance 
occupe  à  peu  près  le  centre,  m'a  parfaitement  suffi. 

J'ai  placé  à  sa  base  le  pédicule  nourricier,  épais  et  charnu, 
pour  attaquer  le  moins  possible  la  musculature  de  la  nuque.  De 
petites  brèches  pratiquées  en  bonne  place  au  couvercle  osseux 
m'ont  permis  un  facile  drainage  et  la  fixation  à  la  peau  des  extré- 
mités vasculaires  infectées,  détachées  du  .pressoir  comme  dans 
les  cas  simples. 

A  de  telles  interventions,  qui,  seules,  je  le  répète,  donnent  à 
l'opérateur  la  certitude  d'un  acte  opératoire  clair,  complet, 
rationnel,  deux  objections  peuvent  s'adresser,  qui  sont  d'ailleurs 
reprises  par  notre  rapporteur  : 

1°  Elles  sont  inutiles; 

2°  Elles  sont  dangereuses^  de  par  leur  longueur  même,  et  leur 

1.  E.  Vidal,  mémoire  cité  (Obs.  II). 
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complexité.  —  Elles  sont  inutiles  :  y  a-t-il  donc  contradiction 
entre  les  données  de  la  logique  et  l'observation  du  malade  ?  Je 
ne  le  crois  pas  pour  ma  part.  Chipault  a  très  justement  insisté 
sur  le  parallélisme  vraiment  très  saisissant  qui  relie  constamment 
l'étendue  de  l'intervention  curatrice  aux  résultats  thérapeutiques. 
Avec  la  seule  antrectomie,  c'était,  nous  lavons  vu,  100  p.  100  de 
mortalité  dans  la  statistique  des  mêmes  chirurgiens,  d'habileté 
pourtant  hors  de  conteste.  —  Quelques  opérateurs  y  joignent 
l'ouverture  du  sinus,  sans  ligature  périphérique;  et  la  mortalité, 
déjà,  tombe  de  50  p.  100  '.  —  Vient  la  méthode  de  Zaufal,  avec 
la  ligature  jugulaire,  sans  ligature  intra- crânienne  :  36  p.  100  de 
morts  nous  restent  à  enregistrer.  N'y  a-t-il  pas  là  une  indication 
saisissante,  un  véritable  fil  conducteur  désignant  clairement  la 
bonne  route,  celle  qui  mènera  à  l'isolement  sans  cesse  plus  com- 
plet, à  l'évacuation  plus  parfaite  ?  Je  connais  6  observations  de 
cnre  radicale  complète,  basée  sur  les  principes  discutés  tout  à 
l'heure,  et  combien  éloquents  :  ce  sont  les  3  cas  de  Lambolte  *, 
avec  deux  insuccès  chez  des  malades  atteints  d'infarctus  pulmo- 
naires, néanmoins  très  améliorés  pendant  un  certain  temps,  — 
avec  aussi  une  guérison.  Puis  ce  sont  mes  trois  cas  personnels, 
avec  trois  guérisons.  J'ai  raconté  ailleurs  l'histoire  détaillée  de 
deux  de  ces  malades  :  Je  me  reprochais  presque  d'opérer  un 
cadavre  chez  mon  second  sujet,  atteint  de  phlébite  double,  et  qui 
pourtant  guérit;  le  troisième  cas,  non  publié,  peut  se  superposer, 
dans  ses  lignes  principales,  à  l'observation  I.  Voilà  donc  4  gué- 
risons et  2  morts  sur  6  cas  seulement  (soit  33  p.  100),  dont 
quelques-uns  si  graves  qu'il  a  fallu  vraiment  une  conviction  bien 
ardente  pour  tenter  pareille  aventure.  Le  nombre  de  ces  faits 
reste  sans  doute  trop  faible  encore  pour  décider  en  quelque  sorte 
mathématiquement  de  la  conduite  à  suivre,  en  ne  s'appuyant  que 
sur  eux.  On  m'accordera  cependant  qu'il  n'y  a  nullement  là  de 
quoi  établir  davantage  l'inutilité  d'une  méthode  seule  logique  et 
complète,  la  faillite  des  données  rationnelles  elles-mêmes  déduites 
d'autres  faits. 

L  opération  ainsi  conduite  est,  à  coup  sûr,  plus  longue  et  plus 
traumatisante, 'et  c'est  là  la  seconde  objection  qui  peut  lui  être 
bile.  L'anesthésie  à  peu  près  nulle  qu'elle  semble  nécessiter  en 
règle  générale  chez  des  sujets  aussi  déprimés  supprime  déjà  l'un 
des  facteurs,  et  sans  doute  le  principal,  qui  aggravent  le  pro- 
nostic des  interventions  longues.  Reste  à  savoir,  d'ailleurs,  si  les 

i.  D'après  la  statistique  de  118  cas  résumés  par  Chipault  :  État  actuel  de 
h  chir.  nerveuse,  T.  I. 

2.  Lam  botte  (A.),  L'intervention  dans  la  thrombose  des  sinus,  Ann.  Soc. 
*éd.  Anvere,  1896,  mai-juin,  et  Travaux  de  neurol.  chir.  de  Chipault,  1897. 
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avantages  multiples  de  l'isolement  du  foyer  et  de  son  exclusion 
totale  ne  balancent  pas  largement  l'aggravation  du  traumatisme. 
Les  faits,  jusqu'ici,  semblent  répondre  daas  ce  sens.  Et  si  j'avais 
encore  quelque  reste  d'hésitation,  elle  tomberait  vite  devant  ces 
cas  extrêmement  graves,  où  la  chirurgie  intervient  si  tard,  qm'H 
n'y  a  plus  là,  pour  venir  l'aider,  la  moindre  défense  naturelle. 
L'intoxication  est  alors  si  complète,  que  sa  suppression  radicale, 
brutale  en  quelque  sorte,  est  la  seule  chance  de  salut;  car  le  plus 
faible  reliquat  de  ce  foyer  d'empoisonnement,  la  plus  faible 
quantité  de  toxines  se  déversant  encore  dans  la  circulation, 
suffirait  à  donner  cette  poussée  minime  qu'attend  seule,  pour 
sf écrouler,  cet  organisme  en  défaillance. 


Chirurgie  des  troncs  veineux.  —  Ligature  de  la  *eiae  cave, 

Par  M.  le  Dr  Delauxay,  de  Paris. 

Comme  tous  mes  collègues  j'ai  eu  à  sectionner  et  à  lier  des 
veines,  mais  je  désirerais  attirer  votre  attention  sur  trois  cas  (fui 
m'ont  paru  plus  particulièrement  intéressants.  Les  deux  premiers 
ont  trait  aux  veines  axillaire  et  iliaque  externe,  le  troisième  à  la 
veine  cave  inférieure. 

Dans  les  deux  premiers,  les  troncs  veineux  avaient  été  blessés 
latéralement  et  j'ai  oblitéré  la  solution  de  continuité  paa  une 
succession  de  pinces  laissées  à  demeure  trente-six  heures.  L'hé- 
mostase a  été  parfaite,  mais  dès  Le  lendemain  il  y  avait  de  l'œdème 
comme  si  j'avais  fait  une  ligature,  et  cependant  j'avais  pris  soin 
de  ne  pincer  que  les  bords  de  la  plaie  vasculaire  de  façon  &  laisser 
libre  la  presque  totalité  de  la  lumière  du  vaisseau.  0rr  s'il  y  a  eu 
œdème,  il  doit  y  avoir  eu  un  caillot  et  j'ai  perdu  mon  temps  à 
assurer  avec  des  pinces  une  hémostase  qu'une  ligature  m'eut 
donnée  beaucoup  plus  rapide,  plus  sûre  et  peut-être  moins  dan- 
gereuse. Je  dis  moins  dangereuse  parce  qn'il  y  a  eu  un  caillot 
dans  la  continuité  d'une  veine  et  que,  sous  L'effort  de  la  pression 
sanguine,  une  parcelle  de  ce  caillot  sinon  te  caillot  tout  entier 
pouvait  se  détacher  et  déterminer  un  accident  des  plue  graves.  Je 
crois  que  le  pincement  à  demeure  doit  être  considéré  comme  un 
pis-aller  et  n'être  employé  que  dans  les  cas  où  la  ligature  est 
matériellement  impossible. 

.  Je  serais  tenté  d'adresser  le  même  reproche  à  La  sature,  et  je 
désirerais  savoir  de  nos  collègues  qui  nous  en  ont  communiqué 
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des  observations,  s'il-  y  a  eu  œdème  à  la  suite  de  leur  intervention;, 
car,  dans  ee  cas,,  la  même  éditique  existe.  La  circulation  veineuse 
s* rétablit  assurément,  mais  rien  ne  nie  prouve  que  ce  soit  dans  le 
wsseast  même  plutôt  que  par  les  collatérales,  comme;  cela  existe 
krsqae  Fa©  foit  une  ligature. 

J'ai  eu  à  lier  la  veine  cave  h  L'occasion  d'i»ne'  népèrectomie  faite 
sur  me  femme-  de  quarante-huit  ans  le  22  octatae  1903k  J'étais  en 
présence  d'une  tumew  du  rein,  du  volume  dut  poing  formée  d'un 
lis»  dur  et  compact,  d'aspect  blanchâtre,  snr  la  nature  duquel 
les  anatomo-pathologistes  sont  restés  indécis  entre  la  tubercu- 
lose et  la  syphilis.  Les  adhérences  étaient  telles  qu'il  m'a  fallu, 
pour  ainsi  dire,  sculpter  les  anses  intestinales  fixées  sur  toute 
retendue  de  la  face  antérieure  et  du  bord  interne.  Après  avoir  libéré 
la  tnnjpur  je  plaçai  un  clamp  sur  le  pédteuLa  et  le  sectionnai. 
Lorsque  je  voulus  ensntt*  remplace*  ce  clamp.  par  une  ligature  je 
m  aperçus  que  la  veine  cave  avait  été  pincée  et  sectionnée  latéra- 
lement sur  une  étendue  de  trois  centimètres  au-dessous  des 
veines  rénales.  J'eus  un  instant  l'idée  de  faire  la  suture,  mais 
l'opération  avait  été  pénible,  laborieuse  et  je  pensai  qu'une  liga- 
Ine  sentit  pkis  rapides,  ie  liai  donc  la  veine  au-dessus  et  au-des- 
ms>4e  la  lésion. 

les  «tes  opératoires  furent  des  ph»  simples  et  la  guérisoa 
est  lieu  sans  aucun  incident.  J'ajoute,  et  y  attire  votre  attention) 
sur  ce  point,  que  l'œdème  fut  réduit  au  minimum  et  encore  ne  sur- 
vint-il que  le  dix-septième  jour.  À  ce  moment  apparut  à  la  racine 
<hi  membre  droit  un  œdème  mon  qui  disparut  au  bout  <fc  deux 
mots.  La  paroi  abdorainafe  était  sillonnée  de  grosses  veines 
sinueuses  beaucoup  plus  volumineuses  à  droite  qu'à  gauche. 
Cette  difficulté  plus  grande  du  rétablissement  de  la  circulation  k 
droite  s'explique  par  Fabsence  des  voies  collatérales  qui  à  gauche 
prêtaient  leur  concours,  la  veine  uiéro-ovarienne  et  le  tronc  réno- 
azygp-Iombaire, 

En  juin  1904  j'eus  l'occasion  de  revoir  la  malade  en  parfait  état 
de  santé.  Je  constatai  la  disparition*  complète:  des  varices  abdomi- 
nales et  la  malade  m'apprenait  qu'après  deux,  ans  de  ménopause 
elle  avait  vu  réapparaître  ses  règles  et  que  de  temps  en  temps  elle 
perdait  par  rfnfcstrn  ime  assez  grandte  quantité  de  sang.  De  telle 
»orle  qu'il  semblerait  que  la  circulation  collatérale  superficielle 
o'a  rempli  qu'un  rôle  transitoire  pendant  que  dans  la  profondeur 
>  établissait  définitivement  la  vraie  circulation  complémentaire.  — 
U  suture  eut-ellie  été  préférable?  Oui,  si  la  ligature  avait  été 
suivie  d'un  œdème  considérable  et  étendu  dont  la  disparition  eut 
t-iigé  un  séjour  au  lit  prolongé!  Mais  il  n'ent  a  pas  été  ainsi  et 
l'oblitération  complète  du  vaisseau,  n'a  pas  été  suivie  de  plus  de 
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désordre  que  si  j'avais  respecté  la  perméabilité  de  son  conduit. 
Or,  ne  l'oublions  pas,  la  veine  cave  n'est  en  général  blessée  qu'au 
cours  d'opérations  difficiles  et  longues,  soit  du  fait  du  volume  d'une 
tumeur,  soit  du  fait  des  adhérences,  et  je  ne  crois  pas  émettre  une 
opinion  erronée  en  disant  que,  quelles  que  soient  l'habileté  et  la 
dextérité  du  chirurgien,  il  passera  plus  de  temps  à  faire  une 
suture  qu'une  ligature.  Je  conclurai  donc  que,  dans  tous  les  cas 
où  la  suture  n'est  pas  formellement  indiquée,  la  ligature  doit  lui 
être  préférée  parce  qu'elle  est  plus  facile,  plus  rapide  et  peut-être 
plus  sûre. 


Déchirure  de  la  veine  cave  Inférieure  an  cours 

d'une  néphrectomie  transpérltonéale  pour  eaneer  du  rein. 

Suture  veineuse.  —  Guérlson9 


Par  M.  le  Dr  H.  Barnsby,  de  Tours, 
Professeur  suppléant  à  l'École  de  Médecine. 


Au  moment  où  cette  question  de  la  chirurgie  des  gros  troncs 
veineux  est  à  l'ordre  du  jour,  il  m'a  paru  intéressant  de  rapporter 
au  Congrès  un  cas  de  déchirure  de  la  veine  cave  inférieure,  au- 
dessous  des  pédicules  rénaux,  déchirure  traitée  par  la  suture  et 
suivie  de  guérison. 

Observation.  —  M.  Henri  V...  est  âgé  de  trente-neuf  ans.  Ce  malade 
se  présenta  à  moi  avec  tous  les  signes  classiques  du  cancer  épithélial 
du  rein  droit  : 

a)  Tumeur  rénale  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  débordant  en  haut 
les  fausses  côtes,  dépassant  en  avant  d'un  travers  de  doigt  la  ligue 
ombilicale,  descendant  en  bas  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  — masse 
mobile  en  haut  et  en  dehors,  très  adhérente  en  avant  et  en  bas  aux  plans 
profonds,  —consistance  ferme,  surface  irrégulière  et  bosselée,  —  contact 
lombaire  très  net  au  palper. 

6)  Hématuries  pathognomoniqucs,  pissements  de  sang  spontanés, 
survenant  par  crises,  hématuries  totales,  non  modifiées  par  le  repos, 
indolores  et  assez  abondantes. 

c)  Grises  douloureuses,  pseudo-coliques  néphrétiques  au  moment  de 
l'expulsion  des  caillots. 

d)  Varicocèle  symptomatique  très  accusé. 

Les  antécédents  héréditaires  du  malade  étaient  chargés,  le  père  était 
mort  d'un  cancer  du  rectum,  la  grand'inère  d'un  néoplasme  du  seiu. 

L'état  général  du  malade  était  excellent  encore  et  l'intervention  lui 
fut  proposée. 

Opération  (août  490Î). 

Néphrectomie  transpéritonéale. 
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Le  malade  fut  endormi  au  chloroforme.  Je  fis  d'emblée  une  longue 
incision  médiane  de  l'appendice  xyphoïde  au  pubis.  Le  péritoine  ouvert  • 
et  les  anses  grêles  soigneusement  refoulées  par  de  grandes  compresses 
aseptiques,  en  un  mot  le  champ  opératoire  bien  protégé,  j'incisai  au 
bistouri  le  feuillet  péri tonéal  passant  au  devant  du  rein.  Les  deux,ieuillets 
furent  repérés  avec  soin  au  moyen  de  pinces  à  mors  fins^  -  " 

L'énucléation  de  la  tumeur  fut  fait  avec  les  doigts  en  commençant 
par  la  partie  supérieure.  Tout  alla  bien  et  vite  en  haut  et  en  dehors* 
Mais  je  rencontrai  une  véritable  difficulté  pour  libérer  la  tumeur  en  bas 
et  en  avant.  A  ce  niveau  elle  adhérait  profondément  et  surtout  au  voisi- 
nage du  hile.  Avec  une  fine  compresse,  je  décollai  prudemment  le  pôle 
inférieur  de  la  tumeur.  Trouvant,  après  bien  des  efforts,  un  bon  plan  de 
clifage,  j'eus  peut-être  le  tort  de  me  presser.  Toujours  est-il  qu'au 
moment  où  la  tumeur  ne  tenait  plus  que  par  son  pédicule  vasculaire,  et 
allait  tomber  dans  ma  main,  je  vis  apparaître  brusquement  un  flot  de 
sang  noir  extrêmement  abondant.  Ne  perdant  pas  une  minute,  je  plaçai 
uq  clamp  sur  le  pédicule,  enlevai  la  tumeur  d'un  coup  de  ciseaux  et 
aveuglai  le  foyer  de  l'hémorragie  avec  un  gros  tampon  de  gaze.  Pendant 
ce  temps,  je  faisais  faire  une  compression  digitale  énergique  en  amont 
et  en  aval  par  mon  assistant. 

Je  pus  alors  y  voir  clair  et  me  rendis  compte  que  j'avais  ouvert  la 
paroi  antérieure  de  la  veine  cave  inférieure,  sur  une  étendue  de  huit 
millimètres  environ,  au-dessus  des  pédicules  rénaux. 

En  présence  de  la  gravité  de  cette  lésion,  je  me  décidai,  séance 
tenante,  à  tenter  la  sature  veineuse. 

La  veine  cave  étant  isolée  minutieusement  à  la  sonde  cannelée,  je 
passai,  en  arrière  du  vaisseau,  deux  mèches  de  gaze  aseptique,  l'une  au- 
dessus  et  l'autre  au-dessous  de  la  déchirure.  Je  les  fis  tenir  suffisam- 
ment tendues  par  mon  aide,  afin  de  couder  le  vaisseau  et  d'obtenir  une 
.êmostase  provisoire  suffisante,  sans  que  les  parois  de  la  veine  en  sour- 
irent. 

Gela  fait,  je  m'armai  d'une  fine  aiguille  ronde  et  de  fil  de  lin  très  fin 
•n  je  fis  une  suture  à  points  séparés,  espacés  de  deux  millimètres.  Ma 
suture  fut  perforante  pour  chaque  point.  Je  pratiquai  quatre  points  sur 
ii  brèche  et  deux  complémentaires,  un  en  amont  et  un  en  aval. 

Le  sang  filtrant  assez  abondamment  par  les  trous  de  l'aiguille,  je  fis 
par  dessus  ce  plan  un  surjet  au  catgut  n°  1  en  utilisant  les  tissus  con- 
j'Hicufs  péri-veineux,  surjet  à  points  rapprochés  et  serrés.  Après  ce 
serond  temps,  je  supprimai  les  mèches  soulevant  le  vaisseau  et  j'cxer- . 
<*u  une  compression  légère  pendant  dix  minutes  environ.  Le  tampon 
?ûleTé,  r hémorragie  me  sembla  arrêtée  et  je  pus  poursuivre  mon 
opération  (durée  delà  suture  veineuse  :  une  demi-heure). 

Les  vaisseaux  et  l'uretère  furent  liés  séparément  au  gros  catgut.  Le 
iraioage  de  la  cavité  rétro-péritonéale  fut  assuré  par  marsupialisation 
iu  péritoine  pré-rénal  (partie  moyenne)  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
partie  moyenne).  Deux  gros  tubes,  entourés  de  deux  fortes  mèches  de 
aze,  complétèrent  drainage  et  hémostase. 
La  paroi  fut  refermée  partiellement  en  haut  et  en  bas. 

C09CGB.   DI   CH1R.   1906.  9 
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La  guérison  s'est  faite  sans  incident  et  très  rapidement.  Je  n'ai  jamais 
en  d'hémorragie  secondaire,  je  n'ai  observé  aucun  trouble  consécutif, 
ce  qui  me  permet  d'affirmer  que  la  perméabilité  de  la  veine  cave  a  été 
parfaitement  conservée. 

Réflexions. 

Cette  observation  m'a  semblé  intéressante  à  un  double  point 
de  vue. 

1°  Elle  démontre  d'abord  la  possibilité  de  la  suture  veineuse  sur 
un  gros  tronc  important,  tant  que  la  déchirure  n'excède  pas  dix 
ou  douze  millimètres.  Cette  suture,  à  mon  avis,  est  très  facilitée, 
si  on  pratique  d'emblée  la  suture  perforante,  si  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  veineuse,  en  un  mot,  sont  traversées  de  part  en  part. 

Les  points  séparés,  très  rapprochés,  me  semblent  offrir  plus  de 
garantie  que  le  surjet,  qui  laisse  si  souvent  à  désirer  au  point  de 
vue  de  la  tenue. 

Le  fil  de  lin  doit  être  préféré  au  catgut  n°  000,  lequel,  employé 
forcément  très  fin,  ne  résisterait  pas  un  temps  suffisant. 

Le  surjet  péri-veineux  —  plan  de  soutien  et  de  sécurité  —  peut 
être  utilement  fait  un  catgut  n°  1,  suffisamment  résistant  pour 
durer  longtemps. 

2°  Cette  suture  veineuse,  possible  et  assez  facile  en  somme,  a 
été,  dans  le  cas  que  je  relate,  d'une  importance  capitale,  puisque 
la  déchirure  siégeait  au-dessus  des  pédicules  rénaux  et  que  la 
ligature  circulaire  eût  déterminé  des  lésions  rapidement  mortelles. 
C'est  cette  considération  qui  m'a  suggéré  d'ailleurs  l'idée  de 
tenter  coûte  que  coûte  une  suture. 

Cette  observation  vient  donc  confirmer  les  conclusions  de 
l'excellent  rapport  de  M.  Lejars  sur  cette  question  :  «  Toute 
déchirure  limitée  de  la  veine  cave  inférieure,  au-dessus  des 
pédicules  rénaux,  doit  être  suivie  de  suture  et  non  de  ligature  ». 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  tirer  de  cette  note  une 
conclusion  à  côté  et  de  dire  combien  la  voie  transpéritonéale  m'a 
rendu  de  services  pour  mener  à  bien  cette  double  opération  : 
ablation  d'une  volumineuse  tumeur  rénale  et  suture  de  la  veine 
cave  inférieure. 


Chlrergle  des  grands  vaisseaux, 

Par  M.  le  D*  Emerich  Ullmahr,  de  Vienne  (Autriche). 

Mes  expériences  sur  la  chirurgie  des  grands  vaisseaux  se  basent 
tantôt  sur  des  résultats  obtenus  sur  des  animaux,  tantôt  sur  des 
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opérations  faites  sur  l'homme.  Les  premières  sont  dues  à  des 
essais  de  transplantation  des  reins.  Peut-être  vous  rappelez-vous 
encore  de  ces  essais,  faits  pour  aborder  la  question  sur  la  possi- 
bilité de  transplanter  le  rein  de  façon  à  ce  que  cet  organe  con- 
serve non  seulement  sa  vitalité,  mais  encore  sa  fonction  physio- 
logique. J'ai  préparé  sur  des  chiens  l'artère  carotide  et  la  veine 
jugulaire  et,  après  avoir  fait  des  ligatures  sur  les  parties  périphé- 
riques, j'ai  mis  des  pinces  garnies  de  caoutchouc  sur  les  parties 
centrales,  ensuite  j'ai  coupé  les  vaisseaux  et  je  les  ai  préparés 
pour  les  réunir.  J'introduis  les  vaisseaux  dans  de  petits  tubes  de 
magnésium  et  je  les  replie  sur  ces  tubes  fabriqués  spécialement, 
de  façon  à  ce  que  la  moitié  du  tube  soit  unie,  tandis  que  l'autre 
moitié  possède  deux  rainures.  Pendant  que  l'assistant  fixe  au 
moyen  d'une  pince  la  partie  unie,  c'est-à-dire  centrale,  je  fais 
une  ligature  en  nouant  le  vaisseau  à  la  rainure  centrale.  Ensuite 
j'extirpe  le  rein  que  je  dépose  dans  une  compresse  stérilisée 
imbibée  d'une  solution  chaude  physiologique.  Puis,  je  passe  la 
veine  rénale  sur  la  veine  jugulaire  et  je  la  fixe  au  moyen  d'une 
ligature  sur  la  rainure  périphérique.  L'artère  rénale  est  axée  à  la 
carotide  de  la  même  façon.  Pour  finir  j'enlève  les  pinces,  d'abord 
celle  de  la  veine,  et  après  celle  de  l'artère.  Le  sang  entre  immé- 
diatement dans  le  rein  qui  conserve  ses  fonctions  physiologiques 
et  on  voit  l'urine  sortir  par  l'uretère  suturé  à  la  peau  du  cou.  Je 
voudrais  surtout  vous  faire  remarquer  que  la  cicatrisation  des 
vaisseaux  était  complète  aussi  bien  aux  veines  qu'aux  artères 
et  que,  trois  semaines  plus  tard,  j'ai  essayé  d'enlever  le  rein;  les 
vaisseaux  étaient  parfaitement  adhérents  au  niveau  de  la  ligne 
de  réunion. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  des  grands  vaisseaux  sur 
l'homme,  je  ne  m'arrête  ni  aux  veines  variqueuses  ni  aux  tumeurs 
des  vaisseaux,  mes  expériences  étant  conformes  à  celles  d'autres 
chirurgiens.  Je  passe  également  sur  les  sutures  de  la  veine  et  de 
1  artère  axillaire  et  fémorale,  que  j'exécute  de  temps  en  temps. 
Je  ne  voudrais  vous  citer  qu'un  cas  dans  lequel  j'ai  été  forcé  de 
faire  la  résection  et  la  suture  de  la  veine  cave  inférieure. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-quatre  aps  qui  avait 
une  tumeur  abdominale  dont  je  n'ai  pu  exactement  établir  le  diagnostic  : 
si  c'était  un  cancer  de  l'estomac  ou  une  tumeur  de  pancréas,  et  ce  n'est 
qu'à  la  laparotomie  faite  le  24  avril  1904  que  j'ai  pu  constater  qu'il  y 
mit  une  cicatrice  endurcie  à  la  surface  de  l'estomac,  tandis  que  la 
tumeur  se  trouvait  près  de  la  tête  du  pancréas,  tout  en  en  étant  séparée. 
En  extirpant  la  tumeur  avec  beaucoup  de  difficultés,  j'ai  remarqué  que 
U  tumeur  s'était  propagée  dans  les  parois  de  la  veine  cave  inférieure  et 
que  la  résection  de  celle-ci  était  nécessaire.  L'assistant  comprima  de  ses 
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doigts  la  veine  de  chaque  côté.  J'ai  fait  la  résection  de  la  dite  veine  et 
je  lai  suturée  en  deux  étages,  La  guérison  a  été  complète. 

A  l'examen  miscroscopique  la  tumeur  fut  reconnue  comme  cancer 
méiastasique  et  Ton  supposa  que  le  siège  primaire  était  dans  le  rein 
accessoire.  Dix-huit  mois  plus  tard  la  femme  se  présenta  de  nouveau 
chez  moi  avec  un  grand  cancer  de  l'estomac.  J'ai  fait  la  résection  de 
l'estomac  et  par  la  même  occasion  j'ai  revu  la  veine  cave  tout  à  fait 
normale.  Un  an  s'est  passé  depuis  la  seconde  opération  et  la  femme  se 
porte  très  bien. 


Chirurgie  dtm  tronc*  veteeux, 

Par  M.  le  Professeur  A.  Ceci,  de  PI  se, 
Directeur  de  la  clinique  chirurgicale  à  l'Université  royale. 

Comme  M.  Morestin  m'a  fait  l'honneur  de  me  citer,  je  dois  faire 
une  observation. 

Ma  théorie  est  que  la  ligature  de  la  carotide  commune  devient 
moins  dangereuse  si  Ton  fait  simultanément  la  ligature  de  la 
jugulaire  interne,  parce  que  étant  moindre  Ventrée  du  sang,  la 
diminution  de  sa  sortie  est  utile  à  l'équilibre  de  la  circulation 
cérébrale. 

Cette  théorie  a  été  parfaitement  confirmée  par  trois  cas  cli- 
niques adaptés  (individus  d'âge  avancé,  athéromateux,  syphili- 
tiques, etc.). 

J'ignore  si  la  proposition  inverse  est  juste.  En  tout  cas  étant 
bien  connue  cliniquement  la  presque  innocuité  de  la  ligature 
de  la  jugulaire  interne,  je  ne  proposerais  jamais  d'y  associer  la 
ligature  de  la  carotide  commune,  dont  les  risques  sont  considé- 
rables. Ainsi  ce  que  j'ai  proposé  n  a  pas  grand  intérêt  pour  la 
pathologie  des  veines. 

Dans  l'argument  de  suture  de  veines,  je  dois  ajouter  que  Ton 
peut  remplacer  bien  des  fois  la  suture  de  la  paroi  veineuse  avec 
la  suture  des  tissus  environnants  de  la  veine.  En  étant  très  petite 
la  pression  endoveineuse  de  cette  suture  tient  parfaitement.  Cette 
suture  est  nécessaire  quand  il  y  a  perte  de  substance  de  la  paroi 
de  la  veine.  J'ai  employé  deux  fois  ce  procédé  dans  des  déchi- 
rures opératoires  de  la  jugulaire  interne. 
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CMrwgto  des  troacs  Yifawu, 

Par  M.  le  Professeur  Alissandri,  de  Rome, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


J'ai  eu  seulement  un  cas  de  ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne  droite,  au  cours  d'une  extirpation  de  ganglions  cancé- 
reux du  cou,  secondaires  à  un  épithéliome  de  la  langue  déjà 
extirpé.  La  ligature  ne  fut  suivie  d'aucune  espèce  de  désordre; 
le  malade  guérit  de  L'opération,  et  il  mourut  plusieurs  mois  après 
par  récidive  et  diffusion  du  cancer. 

Pour  ce  qui  regarde  la  suture  latérale,  je  l'ai. employée  en  un 
cas  de  plaie  opératoire  de  la  veine  iliaque  externe  gauche,  au 
cours  de  l'extirpation  d'un  mixo-sarcome  de  l'aine,  qui  se  pro- 
longeait dans  la  fosse  iliaque  et  adhérait  très  intimement  aux 
▼aisseaux.  11  n'y  eût  aucun  trouble  de  circulation,  la  malade 
guérit  sans  incidents  et  elle  se  porte  toujours  bien. 

Mais  j'ai  demandé  la  parole  surtout  pour  rappeler,  à  propos 
des  considérations  très  justes  que  fait  M.  Lejars  sur  la  ligature 
de  la  veine  cave  inférieure  au-dessus  des  rénales,  et  des  faits 
rapportés  par  M.  Morestin  sur  la  ligature  de  ces  veines,  que  j'ai 
fait  et  publié  dans  la  Revue  de  Chirurgie  des  expériences  de  liga- 
ture des  vaisseaux  du  rein,  et  pour  ce  qui  regarde  la  veine,  j'ai 
tu  des  troubles  fonctionnels  souvent  passagers  et  dans  la  plupart 
des  cas  le  rein  vivre  et  rester  bien  fonctionnant. 

Naturellement  mon  travail  était  expérimental,  mais  le  succès 
obtenu  permet,  il  me  semble,  d'espérer  que  dans  les  plaies  ou 
les  déchirures  de  la  veine  rénale,  soit  traumatiques,  soit  opéra- 
toires, au  lieu  de  la  néphrectomie,  on  pourra  tenter  la  suture  ou 
même  la  ligature,  et  que,  tout  en  étant  d'accord  que,  pour  le» 
plaies  de  la  cave  inférieure  au-dessus  des  rénales  la  suture  doit 
être  la  règle,  on  puisse  espérer,  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs 
où  Tobstacle  s'est  formé  lentement  et  progressivement,  le  réta- 
blissement d'une  circulation  collatérale  suffisante. 
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Séance  du  Mardi  soir,  S  octobre, 

A  2  heures. 
Présidence  de  M.  Kûstbr,  de  Marburg. 


Laparotomie  daas  la  tabercalooe  ganglionnaire  abdominale, 

Par  M.  le  Dr  F.  Buscarlet,  de  Genève. 

La  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  la  suite  d'une  simple 
laparotomie  n'est  pas  chose  nouvelle;  mais  il  est  coutume 
d'attribuer  ce  bon  résultat  à  l'évacuation  de  l'ascite  qui  accompagne 
la  péritonite  chronique. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  où.  l'ascite  était  presque 
absente  et  où  la  laparotomie  eut  pourtant  un  bon  résultat,  je  crois 
intéressant  de  l'exposer  ici  : 

Observation.  — -  Un  jeune  garçon  de  quatorze  ans,  jusque-là  bien  por- 
tant, sauf  la  diphtérie  avec  croup,  guérie  par  le  sérum,  sans  trachéotomie, 
en  1896,  et  la  rougeole  en  1897,  lit  en  janvier  1903  une  chute  sur  la  glace; 
le  côté  droit  du  ventre  porta  sur  le  sol  et  il  ressentit  aussitôt  de  très 
vives  douleurs  accompagnées  d'un  état  syncopal.  Après  un  repos  d'une 
semaine  au  lit,  il  reprit  ses  occupations;  mais,  dans  Tannée  qui  suivit,  il 
fut  pris  quelques  fois  de  violentes  douleurs  dans  le  ventre  jusqu'à  éva- 
nouissement. En  mars  4905  je  constatai  dans  divers  points  de  l'abdomen 
des  saillies  arrondies,  dures,  du  volume  d'une  châtaigne,  mobiles, 
indolores,  le  ventre  était  ballonné  et  un  peu  d'ascite  se  révélait  dans  sa 
partie  inférieure.  Le  sujet  maigrissait,  perdait  l'appétit,  avait  de  la  peine 
à  marcher.  L'examen  du  sang  n'ayant  pas  révélé  trace  de  leucocythémie, 
je  pensai  à  une  tuberculose  ganglionnaire  abdominale  et  soumis  le 
malade  à  un  traitement  général  arseniqué  avec  de  l'huile  de  foie  de 
morue  iodoformée. 

Au  mois  d'août  il  avait  maigri  de  4  kilogrammes  et,  malgré  un  séjour 
à  la  campagne,  l'état  s'aggrava  peu  à  peu,  si  bien  qu'en  septembre  tout 
l'abdomen  était  farci  de  boules  dures,  faisant  saillie  sous  la  peau,  aussi 
bien  dans  la  région  épigastrique  que  dans  les  flancs  et  le  bas-ventre  ;  de 
plus,  le  toucher  rectal  permettait  de  constater  que  tout  le  petit  bassin 
était  rempli  par  une  masse  dure,  bosselée,  comprimant  progressivement 
le  rectum  et  la  vessie. 

Le  professeur  J.-L.  Reverdin,  qui  avait  vu  cet  enfant  plusieurs  fois 
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avec  moi,  me  conseilla,  sans  grand  espoir,  la  laparotomie,  qui  fut  faite 
le  13  décembre  1905,  dans  de  très  mauvaises  conditions,  sur  un  sujet 
affaibli,  anorexique,  amaigri,  depuis  plusieurs  semaines  au  lit,  ayant 


Fig.  2-1. 


des  vomissements,  de  la  difficulté  extrême  à  uriner  et  à  aller  à  la  selle, 
atteint  d'oedème  des  pieds. 

Je  fis  une  incision  allant  de  l'ombilic  au  pubis  et  tombai  sur  un  amas 
compact  dans  lequel  on  ne  pouvait  distinguer  ni  intestin  ni  épiploon, 
tout  était  adhérent,  ganglions,  intestins,  mésentère;  aucun  décollement 
Q'était  possible  et  il  ne  s'écoula  pas  une  seule  goutte  de  liquide.  Je  me 
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bornai  à  passer  un  peu  d'eau  oxygénée  dans  le  champ  opératoire  et  à 
saturer. 

Les  suites  furent  bonnes;  l'enfant,  qui  semblait  devoir  à  peine  supporter 
le  transport  dans  une  clinique,  se  réveilla  facilement  de  l'anesthésie  à 
Féther  et,  quelques  piqûres  de  morphine  aidant,  il  n'y  eût  plus  de  crises 
douloureuses  dans  les  jours  qui  suivirent.  Au  bout  de  13  jours,  il 
retournait  chez  lui,  dans  un  état  assez  semblable  à  celui  dans  lequel  il 
était  avant  l'opération,  sauf  que  l'on  dut  peu  à  peu  multiplier  les  pi- 
qûres dé  morphine,  le  considérant  comme  absolument  perdu.  Il  était 
arrivé  à  ne  plus  prendre  que  quelques  gouttes  de  liquide,  son  corps 
était  réduit  à  un  état  squelettique  et  cela  dura  ainsi  en  janvier,  février, 
mars,  avril  1906.  Hais  à  ce  moment  il  commença  à  avoir  des  évacua- 
tions purulentes  et  sanglantes  par  la  vessie  et  le  rectum,  et  je  fus  fort 
étonné  lorsqu'en  mai,  il  commença  à  demander  à  se  lever,  je  ne  pus 
refuser  cette  consolation  à  un  mourant,  mais  je  le  vis  peu  à  peu 
reprendre  un  peu  d'appétit,  il  avait  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses, 
presque  ankyl osées  à  la  longue,  mais  il  se  faisait  porter  sur  une  chaise 
près  de  la  fenêtre  et  restait  là  quelques  instants.  Puis  il  put  faire  quel- 
ques pas,  et  en  juillet  il  commença  à  faire  quelques  petites  sorties.  Je 
lui  conseillai  de  rester  le  plus  possible  au  grand  air.  Le  ballonnement 
du  ventre  avait  peu  à  peu  disparu  et  le  bassin  s'était  dégagé,  il  ne  res- 
tait plus  que  2  ou  3  grosses  tuméfactions  fluctuantes  et  superficielles 
dans  la  région  épigastrique. 

Actuellement  l'enfant  est  levé  dès  le  matin,  sort,  mange  normalement; 
il  a  engraissé  ;  avec  beaucoup  de  peine  et  de  patience,  on  est  arrivé  à 
supprimer  totalement  la  morphine,  et  n'étaient  les  quelques  ganglions 
restants,  dont  j'ai  parlé,  on  pourrait  le  considérer  comme  absolument 
guéri.  J'estime  qu'en  tous  cas,  il  est  en  bonne  voie  de  guéri  son.  d'autant 
plus  qu'il  n'a  aucun  antécédent  tuberculeux  dans  sa  famille  et  que  ses 
poumons  sont  en  excellent  état. 

5  novembre  4906.  —  La  ponction  exploratrice  des  saillies  restantes  a 
démontré  qu'il  s'agissait  de  kystes  hydatiques  et  par  conséquent  d'une 
affection  surajoutée. 

Je  sais  que  la  guérison  du  «  carreau  »  est  chose  commune,  mais 
je  crois  que  le  cas  présent  était  assez  curieux,  vu  l'âge  du  malade, 
la  forme  prodigieusement  exubérante  des  formations  gan- 
glionnaires et  la  gravité  particulière  du  cas. 

Je  ne  sais  si  la  laparotomie  seule  a  eu  un  bon  effet,  elle  n'a  en 
tout  cas  nullement  aggravé  le  pronostic  et  avec  le  traitement 
médical  adjuvant,  ce  cas  désespéré  absolument  et  qui  semblait 
devoir  être  abandonné  complètement  est  arrivé  en  bonne  voie  de 
guérison. 

Un  fait  curieux  et  que  l'on  peut  remarquer  sur  la  photographie 
faite  il  y  a  un  mois,  c'est  que  la  partie  sus-ombilicale  de  l'abdomen, 
qui  se  trouvait  au-dessous  de  la  zone  laparotomisée,  présente 
seule  quelques  saillies  ganglionnaires  restantes.  Elles  sont  fluc- 
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tuantes  et  leur  évacuation  spontanée  ou  artificielle  sera  chose 
prochaine. 


Traitement  de  larges  éveatraflona  apontaaéea  ou  poat-opératofres 
par  le  retournement  de  l'aponévrose  dlasertlon  des  deux  muselés 
grand  obllan*, 

Par  M.  le  D*  Raoul  Bàodbt,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

11  nous  arrive  de  rencontrer  quelquefois  dans  notre  pratique 
des  cas  d'éventration  post-opératoire  ou  spontanée,  si  volumi- 
neuse, que  tout  essai  de  cure  radicale,  par  simple  rapprochement 
et  sature  étage e  des  divers  plans  de  la  paroi,  échoue  fatalement. 

L'échec  tient  à  deux  causes. 

i8  L'orifice  péritonéal  ou  herniaire  est  trop  large.  Verticale- 
ment, il  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  distance  qui  sépare 
le  pubis  de  1  ombilic.  Transversalement  surtout,  il  peut  remplir 
tonte  la  place  qu'occupent  normalement  les  muscles  droits  et  leur 
gaine. 

2°  Les  plans  abdominaux  qui  recouvrent  l'orifice  herniaire, 
qui  constituent  en  somme  le  sac  herniaire,  n'ont  plus  l'épaisseur 
ni  la  solidité  qu'ils  devraient  avoir. 

Aussi,  ayant  eu  deux  fois  l'occasion  de  traiter  ces  larges 
brèches  pariétales,  et  ne  pouvant  les  réparer  à  laide  des  pro- 
cédés usuels,  je  me  suis  servi  de  l'artifice  opératoire  suivant.  J'ai 
séparé  de  chaque  côté  les  aponévroses  d'insertion  des  muscles 
grand  oblique  du  corps  charnu,  je  les  ai  retournées  et  rabattues 
sur  la  ligne  médiane  et  les  ai  suturées  en  les  adossant  Tune  à 
l'autre,  au-devant  de  l'orifice  herniaire. 

Voici  mes  deux  observations. 

La  première  ne  présente  qu'un  intérêt  relatif;  aussi  ne  ferai-je 
que  la  résumer. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-cinq  ans  environ, 
très  obèse,  alcoolique  et  bronchitique.  Elle  avait  été  opérée  deux  ans 
auparavant  d'une  éventration,  mais  sans  succès,  et,  depuis  cette  époque, 
eDe  éliminait  de  temps  à  autre  quelques  01s.  Elle  souffrait  de  troubles 
digestifs,  de  douleurs  après  les  repas.  Elle  suppliait  qu'on  l'opérât. 

ie  fis  une  première  tentative  au  cours  de  laquelle  je  libérai  de  nom* 
braises  adhérences  intestinales  et  épiploïques.  Je  fermai  le  trou  avec 
les  tissas  très  laminés  que  je  pus  rapprocher.  Je  fis  en  somme  une 
mauvaise  besogne,  au  milieu  de  tissus  sep  tique  s,  chez  une  femme  qui 
toussait.  Teus  un  écheo  complet. 
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Plusieurs  mois  se  passèrent.  En  1904,  étant  chef  de  clinique  à  l'Hôtel- 
Dieu,  cette  malade  vint  me  retrouver  et  me  suplier  de  l'opérer.  Elle 
était  très  malheureuse.  La  mère  surveillante  intercédait  pour  elle.  Je 
cédai  une  deuxième  Toi  s. 

Cette  fois,  pour  fermer  la  brèche  abdominale,  je  fis  une  longue  inci- 
sion étendue  de  l'ombilic  au  pubis.  Et  aux  deux  extrémités  de  cette 
première  incision,  j'en  fis  tomber  deux  autres  transversalement.  Je  dis- 
séquai de  chaque  côté  les  deux  lambeaux  cutanéo-graisseux  en  les 
rabattant  en  dehors,  de  façon  à  bien  découvrir  les  muscles  grand  oblique 
au  niveau  de  leurs  insertions  musculaires.  Je  sectionnai  les  deux  apo- 
névroses d'insertion  de  ces  muscles,  les  ramenai  vers  la  ligne  médiane 
et  les  suturai  Tune  à  l'autre.  Je  passe  sur  les  autres  temps  de  l'opération. 

Il  s'agissait  d'une  paroi  infectée  depuis  longtemps.  Malgré  tous  les 
soins  pré-opératoires  que  j'avais  pris,  la  plaie  suppura.  Quelques  fils 
lâchèrent  et,  au-dessus  du  pubis,  il  y  eut  une  nouvelle  hernie  grosse 
comme  une  noix.  Mais  toute  la  partie  supérieure  de  la  plaie  tint  bon. 
Aussi  le  résultat  fut-il  assez  satisfaisant.  En  outre,  cette  opération 
m'apprit  que  la  large  dénudation  que  j'avais  pratiquée  sur  les  parties 
latérales  de  l'abdomen  n'avait  nullement  affaibli  cette  paroi. 

En  somme,  j'en  savais  assez  pour  penser  que  le  même  procédé, 
employé  dans  un  bon  cas,  pouvait  donner  un  bon  résultat. 
Voici  maintenant  ma  deuxième  observation. 

Obs.  n.  —  Eugénie  P...,  vingt-neuf  ans,  cuisinière,  entre  le  20  juil- 
let 1906,  salle  Lisfranc,  n°  2,  hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Blum,  que  je  supplée. 

Cette  malade  a  subi,  le  10  mars  1901,  une  laparotomie  pour  fibrome... 
Qu'on  me  permette  de  taire  les  noms  de  l'hôpital  et  de  l'opérateur  que 
je  n'incrimine  du  reste  nullement. 

Le  15  mai  la  malade  sortait  avec  des  fistules  nombreuses  siégeant  à 
la  partie  inférieure  de  la  cicatrice.  Elle  ne  voulut  pas  porter  de  ceinture, 
aussi  et  très  rapidement,  elle  présenta  uneéventralion. 

Quand  elle  vint  me  consulter,  elle  se  plaignait  de  troubles  divers  qui 
l'avaient  amaigrie  et  rendaient  tout  travail  impossible.  C'étaient  surtout 
des  douleurs  se  produisant  quelques  heures  après  le  repas,  sous  forme 
de  coliques  intenses.  Elle  avait  alors  des  éructations  fréquentes,  des 
nausées  et,  même  très  souvent,  des  vomissements.  Elle  dormait  mal, 
devenait  très  nerveuse,  avait  des  idées  noires.  Elle  suppliait  qu'on  la 
débarrassât  de  son  infirmité. 

Cette  éventration  avait  un  volume  énorme.  On  peut  s'en  rendre  compte 
sur  les  deux  photographies  que  je  vous  présente,  l'une  de  face,  l'autre 
de  profil.  Les  dimensions  étaient  celles  d'une  tète  d'adulte.  Elle  retom- 
bait jusqu'à  mi-cuisse.  Les  enveloppes  étaient  minces  et  Ton  sentait 
très  facilement  les  nodosités  épiploïques  et  les  anses  intestinales.  Ces 
organes  n'étaient  réductibles  qu'en  partie.  Il  y  avait  donc  de  nombreuses 
adhérences.  Mais,  ce  qui  était  grave,  c'est  qu'on  sentait  un  orifice  fibreux 
plus  large  que  le  poing  et  s'étendant  verticalement  depuis  le  pubis  (deux 
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doigts  au-dessus),  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  de  l'ombilic.  A  ce  niveau, 
l'orifice  se  rétrécissait,  mais  l'éventration  ne  s'arrêtait  en  somme  qu'à 
l'ombilic. 

Toperai  le  26  juillet  1906.  La  peau  avait  été  soigneusement  préparée. 
Il  n'y  avait  du  reste  plus  de  suppuration  de  la  paroi  depuis  longtemps. 
La  malade  fut  placée  dans  la  position  renversée.  Je  soulevai  verticale- 
ment avec  une  pince  de  Kocher  le  sommet  de  cet  immense  sac,  je  le 
tendis  longitudinal  ement  avec  deux  autres  pinces  placées  aux  deux  extré- 
mités supérieure  et  inférieure.  Puis  je  réséquai  circulairement  ce  sac  en 
entier  à  deux  travers  de  doigt  de  sa  base.  Je  pénétrai  ainsi  dans  la  cavité 
péritonéale.  Je  libérai  l'intestin  de  ses  adhérences  et  réséquai  i'épiploon. 

L'orifice  avait  bien  les  dimensions  prévues  et  indiquées  plus  haut.  Il 
était  bordé  par  les  lambeaux  du  sac,  que  j'avais  réséqués  à  deux  travers 
de  doigt  de  l'orifice.  Ces  lambeaux,  très  minces,  comprenaient  néan- 
moins trois  plans  anatomiques  assez  distincts. 

!•  La  peau; 

2°  Une  couche  flibro-musculaire,  ayant  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier  :  c'était  tout  ce  qui  restait  des  muscles  droits  et  de  leur  gaine  ; 

3*  Le  péritoine  pariétal  épaissi. 

Je  disséquai  la  peau  et  la  séparai  des  deux  autres  plans. 

Puis  je  suturai  le  péritoine  et  le  plan  fibro-musculaire  assez  lâche, 
élastique  et  large,  pour  être  adossés  tous  deux  sur  la  ligne  médiane, 
constituant  ainsi  au-devant  de  l'orifice  herniaire  un  premier  plan  fibro- 
péritonéal. 

Je  dissèque  ensuite  de  chaque  côté  le  pannicule  adipeux  situé  au- 
devant  du  muscle  grand  oblique,  jusqu'à  ce  que  je  voie  les  fibres 
musculaires,  et  sur  toute  la  hauteur  comprise  entre  l'arcade  crurale  et 
nn  plan  horizontal  passant  par  l'ombilic.  J'incise  l'aponévrose  d'insertion 
de  ce  muscle,  de  haut  en  bas  au  niveau  de  la  jonction  des  fibres  aponé- 
rrotiques  et  musculaires. 

Et  pour  libérer  complètement  cette  aponévrose,  je  l'incise  en  haut 
transversalement  et  en  bas  obliquement,  parallèlement  à  l'arcade  crurale 
et  très  près  de  l'arcade.  J'avais  ainsi  obtenu,  de  chaque  côté,  un  long  et 
large  lambeau  aponévrotique,  étendu  du  pubis  à  l'ombilic,  dont  le  bord 
supérieur  était  transversal  et  le  bord  inférieur,  étendu  de  l'épine  iliaque 
vi  pubis,  était  oblique  en  bas  et  en  dedans.  Je  disséquai  les  aponévroses 
par  leur  face  profonde,  et  je  les  rabattis  sur  la  ligne  médiane,  au-devant 
du  premier  plan  péritonéo-flbreux.  Leur  face  antérieure  [devenait  ainsi 
postérieure  :  leur  bord  externe  devenait  interne.  J'adossai  plus  encore 
que  je  ne  juxtaposai  ces  bords,  de  façon  à  ce  qu'ils  forment,  après  leur 
roture,  une  crête  saillante  en  dehors. 

ie  constituai  ensuite  un  troisième  plan,  formé  par  la  peau  et  le  tissu 
sons-cutané. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  Les  agrafes  ont  été  enlevées 
le  huitième  jour  et,  vingt  et  un  jours  exactement  après  l'opération,  la 
malade  sortit  de  l'hôpital.  Je  lui  fis  porter  une  ceinture. 

Le  10  septembre,  vingt-cinq  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  revient 
me  voir. 
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Je  constate  que  la  paroi  au  niveau  de  la  cicatrice  est  rentrée  vers  la  i 
profondeur  et  représente,  vue  de  profil,  une  ligne  courbe  concave  extê-  i 
rieurement.  i 

En  faisant  tendre  la  paroi  au  maximum,  par  la  manœuvre  classique,  | 
toute  trace  d'écartement  a  disparu.  La  cicatrice  est  particulièrement  i 
dure  et  résistante.  i 

La  malade  étant  debout,  je  rengage  à  pousser  fortement.  Il  n'y  a  pas  j 
trace  de  récidive  sur  la  ligne  médiane.  Mais  mieux  encore,  je  constate  | 
avec  plaisir  que  les  parois  latérales  de  l'abdomen  privées  d'un  appui  , 
important,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  que  je  leur  ai  enlevée,  ne  | 
sont  pas  distendues  d'une  façon  exagérée  et  conservent  leur  solidité  | 
normale. 

Pour  résumer  et  préciser  la  technique  du  procédé  que  j'ai 
employé,  j'annexe  à  ma  communication  deux  schémas. 

Le  premier  représente  une  coupe  horizontale  de  l'éventration. 
On  peut  suivre,  avec  la  légende,  les  trois  temps  principaux  de 
l'opération  qui  consistent  : 

1°  A  réséquer  le  sac,  mais  incomplètement,  en  conservant  une 
partie  de  la  paroi  du  sac; 

2°  A  sectionner  les  aponévroses  des  muscles  grand  oblique,  à 
les  retourner  et  à  les  suturer  sur  la  ligne  médiane; 

3°  A  réunir  la  peau  et  le  tissu  graisseux. 

On  peut  voir,  sur  le  deuxième  schéma,  que  l'éventration  se 
trouve  fermée  par  les  trois  plans  suivants  : 

i*  Le  péritoine  et  les  débris  de  la  gaine  du  grand  droit. 

2°  Les  aponévroses  du  grand  oblique  retournées. 

3°  La  peau  et  le  tissu  sous-cutané. 

Le  résultat  de  retournement  aponévrotique  a  été  excellent.  Le 
maintiendra-t-il  ? 

C'est  là  une  réponse  qui  ne  peut  être  faite  que  dans  plusieurs 
mois.  Aussi  me  permettrez-vous  de  la  réserver.  J'ai  tout  lieu  de 
croire  qu'elle  sera  favorable,  puisque,  quarante-six  jours  après 
l'opération,  la  paroi  abdominale  de  ma  malade  était  restaurée  et 
très  solide. 

Un  mot  encore. 

Je  n'ai  pas  fait  de  recherches  bibliographiques  très  complètes. 
Aussi  se  peut-il  que  le  procédé  que  je  vous  ai  exposé  ait  été 
déjà  appliqué.  Je  ne  le  revendique  donc  pas  encore  comme  pro- 
cédé personnel,  et  si  je  vous  l'ai  communiqué,  c'est  qu'il  m'a 
paru  d'une  conception  très  simple,  d'une  réalisation  facile,  d'une 
efficacité  suffisante. 
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eetopiqme  ayant  évolué  Jusqu'à*  tenue* 
réteattoa  totale  de  vrlugt  et  un  «us»  extraction  par  laparotomie, 

Par  M.  le  Dr  P.  Btioouirr,  de  Bordeaux, 
Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  faits  de  rétention  fœtale  prolongée  à  la  suite  de  grossesses 
ectopiques  ne  nous  surprennent  plus,  quelque  durée  qu'ait  eue  la 
rétention  et  sous  quelque  modalité  que  se  présentent  les  fœtus  : 
momifiés,  macérés,  ou  à  l'état  de  lithopédions  véritables.  En  outre 
de  ce  que  nous  ont  appris  des  publications  de  cas  isolés,  Sappey, 
Folet,  Gach  es-Sarrau  te,  Potocki  et  Bender,  etc.,  nous  avons  été 
instruits  de  ces  faits  curieux  par  les  mémoires  de  Morand,  déjà 
lieux  de  plus  d'un  siècle  mais  toujours  consultés  avec  fruit,  et 
par  celui  plus  récent  et  très  documenté  de  Kuchenmeister  (1880), 
qui  nous  ont  fait  connaître  à  peu  près  tous  les  détails  de  ces  évo- 
lutions fœtales  ir régulières. 

Cependant  les  observations  restent  très  rares  et  par  là  toujours 
intéressantes.  C'est  ce  qui  m'a  décidé  à  vous  soumettre  l'exposé 
dan  cas  nouveau  que  j'ai  observé  dans  le  courant  de  cette  année. 

Observation.  —  Le  3  février  1906,  je  recevais  dans  mon  cabinet, 
Mme  C...,  cinquante-quatre  ans,  qui  m'était  adressée  par  mon  excellent 
confrère  le  Dr  Nuel,  d'Étaules  (Charente-Inférieure). 

c  Je  viens,  me  dit  cette  dame,  parce  que  depuis  trois  mois  je  souffre 
atrocement  du  bas-ventre;  je  ne  puis  plus  dormir  ni  maoger.  Et  tout 
cela  est  dû  à  un  enfant  que  je  porte  depuis  vingt  et  un  ans  dans  le 
▼entre!  9 

Elle  me  conta  alors  qu'ayant  toujours  été  régulièrement  réglée  trois  à 
quatre  jours,  ayant  en  un  enfant  à  dix-neuf  ans  et  une  fausse  couche  à 
vtagt-qoatre  ans,  elle  avait  été  surprise  en  1884,  il  y  avait  par  consé- 
quent vingt  et  un  ans  et  demi,  de  voir  ses  règles  de  décembre  venir  bien 
à  époque  voulue  mais  être  d'une  abondance  insignifiante  et  ne  durer 
qu'an  jour.  Puis  elle  fut  prise  vers  ce  moment  de  vomissements,  de 
gonflement  des  seins,  et  de  toutes  les  sensations  habituelles  qu'elle  avait 
éprouvées  à  ses  deux  grossesses  précédentes,  si  bien  qu'elle  se  considéra 
enceinte.  Les  règles  de  janvier  manquèrent  tout  à  fait  et  sa  grossesse 
devint  pour  elle  une  certitude. 

Elle  devait  être  grosse  de  deux  mois  et  demi  ou  trois  mois,  quand,  à  la, 
fin  de  février,  elle  fût  tout  à  coup  prise  de  vives  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  de  vomissements.  Son  médecin  la  considéra  comme  atteinte 
fe  péritonite  et,  comme  le  lendemain  apparurent  des  pertes  sanguines 
usez  abondantes  qui  durèrent  une  quinzaine  de  jours,  il  dit  qu'il  y 
mit  fausse  couche.  La  malade  garda  le  lit  un  mois  ;  quand  elle  se  leva, 
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le  ventre  restait  gros  et  douloureux  et  Ton  hésitait  à  affirmer  la  réalité  de 
la  fausse  couche.  Vers  le  quatrième  mois,  Mme  G...  eut  une  seconde  crise 
analogue  de  douleurs  de  ventre  et  de  vomissements  mais  moins  grave  et 
sans  pertes  sanguines  ;  son  médecin  parla  alors  d*hématooèle.  Quelque 
temps  après,  elle  sentit  nettement  remuer  son  enfant,  ce  qui  ne  loi 
laissa  plus  aucun  doute  sur  la  continuation  de  sa  grossesse,  bien  que  son 
médecin  affirmât  que  c'était  impossible  après  les  accidents  présentés. 

Dans  les  mois  suivants,  le  ventre  continua  à  se  développer,  toujours 
avec  quelques  douleurs.  Une  sage-femme  perçut  les  mouvements  de 
l'enfant,  et  un  nouveau  médecin  entendit  les  bruits  du  cœur;  il  affirma 
que  la  grossesse  était  normale  et  l'enfant  situé  dans  la  matrice. 

La  fin  de  la  grossesse  fut  régulière,  à  part  quelques  douleurs  assez 
vives  et  une  exagération  dans  le  volume  du  ventre. 

Vers  le  mois  d'août,  le  terme  de  la  grossesse  étant  à  peu  près  arrivé, 
Mme  G...  fut  prise  de  douleurs  qui  survinrent  par  crises  comme  des 
coliques  d'accouchement  et  durèrent  toute  une  nuit.  L'enfant  s'agitait 
beaucoup,  d'abord  d'une  façon  désordonnée  et  inconnue  jusque-là,  puis 
peu  à  peu  ses  mouvements  devinrent  moins  vifs  et  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  ils  avaient  tout  à  fait  cessé  ainsi  que  les  bruits  du  cœur. 
Médecin,  sage-femme  et  nourrice  étaient  là,  attendant  la  venue  de  l'en- 
fant, mais  le  col  resta  toujours  fermé,  et  rien  ne  vint. 

Un  écoulement  sanguin  peu  abondant  apparut,  qui  dura  un  jour  et  la 
montée  de  lait  se  fit  le  troisième  jour,  mais  ce  fut  tout. 

Trois  mois  s'écoulèrent  :  le  fœtus  demeurait  et  le  col  restait  fermé. 
Le  médecin  entreprit  alors  de  le  dilater  :  il  mit  des  éponges  préparées, 
mais  sans  résultat,  alors  toute  thérapeutique  fut  définitivement  aban- 
donnée. 

Les  règles  revinrent  normales  au  bout  de  deux  ou  trois  mois.  Pendant 
deux  ans  le  ventre  diminua  peu  à  peu,  progressivement,  puis  il  resta 
stationnaire,  toujours  gros  et  douloureux,  mais  d'une  douleur  très  sup- 
portable, si  bien  que  la  malade  n'en  était  guère  incommodée  et  pouvait 
faire  les  travaux  de  son  ménage  sans  difficulté.  La  santé  générale  était 
bonne,  aussi  Mme  G...  ne  se  préoccupa  désormais  plus  de  sa  tumeur. 

La  ménopause  vint  à  cinquante  et  un  ans,  il  y  a  trois  ans,  sans  amener 
aucun  changement.  Cette  quiétude  de  vingt  ans,  fut  interrompue  en 
novembre  1905  :  A  cette  époque,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  vives 
dans  le  côté  gauche  du  bas- ventre,  douleurs  spontanées  et  continues 
mais  qui  s'exaspéraient  à  chaque  instant  en  crises  très  pénibles, 
s'irradiaient  dans  les  reins  et  la  cuisse  gauche.  Puis  la  malade  devint 
très  constipée  ;  le  sommeil  et  l'appétit  furent  complètement  troublés,  il 
survint  de  l'amaigrissement  et  la  vie  devint  intolérable.  Aussi,  bien  que 
la  tumeur  n'ait  pas  augmenté,  Mme  G...  se  décida  à  demander  qu'on  la 
délivrât  de  cette  cause  de  souffrance. 

C'est  dans  ces  conditions  que  je  la  vis  le  3  février  1906. 

Madame  G...  avait  le  visage  fatigué  et  tiré  d'une  personne  qui  souffre, 
mais  l'embonpoint  était  à  peu  près  normal  :  langue  un  peu  saburrale 
mais  pas  de  fièvre  :  T.  37,S;  P.  84. 

Dans  l'abdomen,  on  sent  une  tumeur  qui  va  en  haut  jusqu'à  deux 
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doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  tandis  qu'en  bas  elle  plonge  dans  le 
Douglas;  elle  est  inclinée  à  gauche,  débordant  de  la  ligne  médiane  de 
six  travers  de  doigts  de  ce  côté  et  de  quatre  seulement  à  droite.  Ovoïde 
à  grand  axe  vertical,  et  à  grosse  extrémité  supérieure,  elle  a  une  consis- 
tance très  dure  partout,  véritablement  osseuse  ou  pierreuse,  avec  sono- 
rité sur  toute  sa  partie  antérieure,  excepté  tout  à  fait  au  niveau  du  pôle 
supérieur  où  il  y  a  une  zone  de  matité  très  restreinte.  Aucune  mobilité 
verticale;  même  dans  la  position  génu- pectorale,  elle  ne  se  détache  pas 
do  petit  bassin;  très  légère  mobilité  transversale  du  pôle  supérieur.  Par 
le  toucher,  on  la  sent  occuper  toute  la  moitié  gauche  du  petit  bassin; 
là,  elle  est  également  d'une  dureté  osseuse  et  absolument  fixée.  L'utérus 
est  refoulé  à  droite,  accolé  à  elle  ;  le  col  est  normal  ;  l'hystéromètre  ne 
pénètre  qu'à  0,03.  Pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  douleur  vive 
à  la  pression. 

Léger  œdème  du  membre  inférieur  gauche.  Rien  aux  autres  organes; 
régions  rénales  indolentes;  urine  de  700  à  1100  grammes  en  vingt-quatre 
heures,  pas  de  sucre,  traces  légères  d'albumine,  10  gr.  87  d'urée  par 
vingt-quatre  heures. 

Mon  diagnostic  eût  peut-être  été  fibrome  utérin  calcifié,  si  je  n'eusse 
connu  les  commémoratifs,  mais  avec  ceux-ci,  il  s'imposait.  Il  ne  pou- 
vait s'agir  que  d'une  rétention  fœtale  à  la  suite  d'une  grossesse  ecto- 
piqne,  probablement  abdominale  secondaire  par  rupture  tubaire,  lors 
des  accidents  d'hématocèle.  La  dureté  pierreuse  fit  croire  à  la  transfor- 
mation calcaire  :  je  dis  lithopédion. 

Les  phénomènes  douloureux  survenus  depuis  trois  mois  traduisaient 
de  la  compression,  du  plexus  sacré  surtout,  et  indiquaient  l'intervention, 
qui  fat  acceptée. 

Je  pratiquai  celle-ci  le  8  février  à  la  maison  de  santé  Pasteur  :  En 
Trendelenburg,  laparotomie  médiane,  du  pubis  à  l'ombilic.  Le  péritoine 
incisé,  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  se  présente  libre  au  milieu  des 
intestins,  sans  adhérence  aucune  :  il  est  arrondi,  lisse,  jaunâtre  et  très 
dur.  liais  un  peu  plus  bas  la  tumeur  est  encerclée  d'une  anse  d'intestin 
grêle,  extrêmement  adhérente,  sur  une  longueur  de  plus  de  0  m.  25,  et 
dont  la  libération  laisse  une  longue  et  large  surface  cruentée  sur  l'in- 
testin. L'extrémité  inférieure  de  la  tumeur  est  adhérente  de  toutes  parts 
à  la  paroi  abdominale  antérieure  et  aux  parois  du  petit  bassin,  en 
arrière  du  ligament  large  gauche,  où  elle  est  bloquée.  Ce  n'est  que  très 
péniblement  que  le  fœtus  est  libéré  de  toutes  ces  adhérences  qui  consti- 
tuent une  véritable  fusion  avec  les  tissus  maternels.  Parfois,  au  cours 
de  cette  libération  il  s'écoule  tout  à  coup  sur  les  compresses  de  petites 
quantités  de  liquide  citrin  qu'on  peut  évaluer  en  tout  à  30  ou  50  grammes. 
L'extraction  de  la  tête,  qui  était  en  O.  I.  G.  A.  encastrée  dans  le  petit  bassin 
et  adhérente  de  toutes  parts,  est  surtout  laborieuse.  Enfin  le  fœtus  peut 
être  extrait  tout  entier,  sans  fragmentation,  mais  avec  quelques  déchi- 
rures superficielles. 

L'utérus  et  les  annexes  droites  ne  présentent  rien  de  particulier;  pas 
pins  que  la  trompe  gauche,  d'ailleurs,  qui  a  dû  être  le  siège  primitif  de 
la  grossesse.  Quant  à  l'ovaire  gauche,  on  n'en  voit  pas  de  traces. 
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L'extraction  du  fœtus  laissait  cruentés  0,25  d'intestin  grêle  et  toute  la 
moitié  gauche  du  petit  bassin,  sans  péritonisation  possible.  Après  avoir 
disposé  l'intestin  aussi  bien  que  je  pus,  je  refermai  la  paroi  abdominale 
à  trois  plans,  sans  drainage. 

Je  craignais  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  rapides,  ils  ne 
vinrent  pas.  Les  suites  furent  normales  :  il  n'y  eut  ni  fièvre  (T,  oscilla 
entre  37,2  et  37,6),  ni  douleur  à  la  pression  au  fond  du  vagin,  ni  sur  la 
cicatrice  abdominale  dont  la  réunion  se  fit  par  première  intention  absolue. 
Mais  la  malade  resta  constipée,  ayant  besoin  de  laxatifs  quotidiens,  et 
continua  à  souffrir  dans  le  plexus  lombaire  et  sacré.  C'est  dans  ces  con- 
ditions qu'elle  quitta  la  maison  de  santé  le  vingt-sixième  jour. 

Rentrée  chez  elle,  les  souffrances  persistèrent,  la  constipation  devint 
de  plus  en  plus  opiniâtre,  invincible,  et  la  malade  mourut  le  22  mai, 
un  peu  plus  de  trois  mois  après  son  opération.  Le  ventre  s'était  ballonné 
de  plus  en  plus,  les  anses  intestinales  se  dessinaient  souvent  pendant 
des  crises  de  coliques  douloureuses  s' accompagnant  de  borborygmes 
bruyants;  puis  des  vomissements  survinrent  de  plus  en  plus  fréquents 
qui  finirent  par  devenir  fécaloïdes  dans  les  derniers  jours.  D'après  ces 
renseignements  que  m'a  donnés  son  médecin,  M.  le  Dr  Nuel,  il  est  bien 
probable  que  la  mort  survint  par  occlusion  intestinale  progressive. 
Avec  les  adhérences  étendues  qu'avait  dû  contracter  l'intestin  dans  cette 
cavité  abdominale  inférieure  sans  péritoine,  cela  n'a  rien  qui  doive  sur- 
prendre. 

Le  fœtus  dont  je  vous  présente  la  photographie  stéréoscopique  et  la 
radiographie  était  pelotonné  en  accommodation  normale.  Ainsi  disposé, 
il  formait  une  tumeur  ovoïde  allongée  :  la  grosse  extrémité  supérieure 
était  constituée  par  le  siège  entouré  des  membres,  l'autre,  plus  petite, 
située  dans  le  fond  du  petit  bassin,  était  constituée  par  la  tète,  tellement 
tassée  sur  le  tronc  que  le  cou  semblait  avoir  disparu.  La  longueur  de  cet 
ovoïde  est  de  0  m.  21,  sa  largeur  de  0,12,  sa  circonférence  de  0,37,  son 
poids  était  de  1700  grammes.  Sa  surface  est  légèrement  irrégulière,  d'une 
couleur  jaunâtre  générale  avec  des  plaques  foncées  jaune  safran  par 
endroits.  Elle  est  formée  par  les  tissus  fœtaux  durcis,  momifiés,  pla- 
qués sur  les  os  et  recouverts  d'une  membrane  fibreuse  difficile  à  dis- 
tinguer tant  elle  est  mince  et  confondue  avec  la  surface  extérieure  du 
fœtus.  L'on  se  rend  bien  compte  de  son  existence  en  des  points  où  elle 
n'adhère  pas  aux  tissus  sous-jacents,   laissant  au-dessous   d'elle  de 
minces  nappes  liquides  de  la  forme  et  de  l'étendue  d'une   pièce  de 
5  francs  environ,  d'où  il  s'écoule  à  sa  rupture  un  liquide  clair,  ci  tri  n, 
analogue  à  celui  qui  pendant  l'opération  s'est  écoulé  au  moment  de  la 
libération  du  fœtus  et  qui  devait  avoir  la  même  origine.  Du  tronc  cette 
membrane  passe  comme  un  pont  sur  les  membres  repliés,  si  bien  que 
pour  les  étendre  il  faut  d'abord  couper  cette  mince  membrane  comme 
pour  ouvrir  une  boite  on  coupe  au  niveau  de  la  rainure  le  papier  qui 
réunit  le  couvercle  au  corps  de  la  botte. 

Alors  les  membres  se  déplièrent,  le  fœtus  s'étendit,  montrant  tout  son 
plan  antérieur  où  les  tissus,  au  lieu  d'être  durs  et  d'aspect  momifiés 
comme  ceux  de  la  surface  extérieure,  paraissaient  macérés  dans  un 
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excellent  liquide  conservateur  ayant  maintenu  lenr  coloration  et  consis- 
tance normales.  Le  fœtus  semblait  à  terme  avec  les  ongles  des  pieds  et 
des  mains  bien  développés,  c'était  une  fille,  nulle  part  il  n'y  avait  trace 
de  malformations.  L'ensemble  du  corps  était  tassé,  comme  enserré,  par 
ies  tissus  momifiés  de  la  surface  extérieure  ;  pas  la  moindre  sensation 
d'infiltration  calcaire  en  aucun  point.  Au  bistouri,  il  fut  prélevé  des 
blocs  pour  l'examen  histologique  ;  sur  la  coupe  oeax-ci  présentèrent 
une  peau  blanche  durcie,  un  ceUnlo-graisseux  jaune  safran  ;  c'était  lui 
qui,  vu  par  transparence,  formait  ces  taches  jaunes  dont  était  parsemée 
la  surface  fœtale.  Les  muscles  étaient  bruns,  secs,  analogues  à  du  vieux 
bouilli  froid;  ht  paroi  intestinale  était  grasse,  onctueuse,  sans  aucune 
udeur. 

M.  le  D*  Brandeis,  qui  a  examiné  ces  tissus,  nous  a  remis  ce  court 
résumé  de  son  examen  détaillé  dont  il  se  réserve  une  publication  corn  - 
plète  ultérieure. 

E.UXEN  histologique.  —  Les  portions  suivantes  ont  été  prélevées  et 
soumises  à  l'examen  histologique  : 

Ji  Œil  droit; 

2*  Portion  au  centre  des  parties  supposées  être  le  placenta; 

3*  Portion  de  la  fesse  gauche.  Peau  et  plans  sous-jacents; 

4*  Portion  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Peau  et  plans  sous- 
jacents; 

3°  Portion  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche.  Peau  et  plans 
sons-jacents. 

I.  (EU.  —  Les  coupes  ne  permettent  pas  de  reconnaître  cet  organe. 
Elles  montrent  partout  une  substance  amorphe,  indéfinissable  par  les 
réactifs  histo-chimiques  usuels. 

II.  Portion  supposée  être  le  placenta.  —  Tissu  conjonctif  infiltré  de 
cellules  irrégulièrement  arrondies,  anucléées,  à  protoplasma  à  peine 
teinté,  quelques  points  sont  amorphes,  non  colorables. 

Pas  de  graisses.  Pas  de  cristaux.  Pas  de  dégénérescence  hyaline. 

Dissémination  irrégulière  dans  les  coupes  de  masses  pigmentaires 
o-âeuses. 

L'identification  du  placenta  ne  peut  être  faite  avec  ces  seules  données. 

ni.  Feue  gauche.  Paroi  abdominale.  Face  antérieure  de  la  cuisse  et  plans 
*w-jaeenU.  —  A  quelques  variantes  près  la  description  peut  être  la 
même  pour  ces  trois  régions  : 

Pas  d'épiderme  mais  pas  de  revêtement  calcaire. 

Le  derme  représente  la  zone  la  plus  externe  mais  il  manque  la  région 
papillaire. 

Les  faisceaux  connectifs  apparaissent  très  nets  entremêlés  de  fibres 
élastiques  et  musculaires  lisses. 

Les  noyaux  sont  colorés  mais  ne  montrent  pas  de  détails. 

Dans  la  couche  ré  ti  cul  aire  on  trouve  des  leucocytes  dont  quelques-uns 
-cul s  présentent  une  teinte  creuse,  les  autres  montrent  leur  protoplasma 
et  leur  noyau  très  colorés. 

Pas  de  graisse  dans  la  zone  cellulo- adipeuse,  mais  seulement  une, 
poussière  amorphe  et  quelques  rares  leucocytes. 

coaoa.  m  chib.  1906.  10 
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On  trouve  des  vaisseaux  peu  nets,  réduits  à  une  bande  indécise  de 
fibres  limitantes,  sans  éléments  cellulaires  visibles. 

Quelques  lymphatiques  avec  apport  leucocytaire  notable  autour  de 
leur  lumière. 

Les  muscles  ne  montrent  pas  de  striation,  leurs  fibres  sont  fragmentées 
en  petits  tronçons  courts  à  cassures  terminales  nettes. 

Ces  fibres  se  colorent  mal  ou  ne  se  laissent  pas  du  tout  imprégner 
par  les  colorants,  auquel  cas  elles  apparaissent  d'une  teinte  jaunâtre 
uniforme. 

Le  fragment  abdominal  montre  à  la  coupe  une  zone  cartilagineuse 
probablement  costale.  Les  cellules  du  cartilage  sont  rétractées  dans  les 
excavations  fondamentales.  Les  noyaux  sont  invisibles. 

Nulle  part  l'examen  bactériologique  ne  décèle  de  micro-organismes. 

En  résumé  pas  de  calcifications  sur  les  portions  externes  du  lithopédion. 

Conservation  suffisante  du  tissu  conjonctif,  des  muscles  et  du  carti- 
lage pour  permettre  leur  reconnaissance. 

Le  fait  le  plus  curieux  est  l'état  d'intégrité  relative  des  éléments  leu- 
cocytaires, pourtant  si  vulnérables. 

A  propos  de  cette  observation  Je  n'insisterai  pas  sur  l'évolution 
jusqu'au  terme  de  cette  grossesse  abdominale  malgré  les  acci- 
dents d'hématocèle  qui  ont  correspondu,  selon  toute  vraisem- 
blance, à  une  rupture  tubaire.  Je  ne  m'attarderai  pas,  non  plus, 
sur  les  vingt  et  un  ans  de  cette  rétention  fœtale  ;  qu'est-ce,  auprès 
des  cas  de  Sappey  et  de  Kuchenmeister,  où  elle  dure  cinquante- 
six  et  cinquante-sept  ans  !  Ne  savons-nous  pas  d'ailleurs  qu'aussi 
longtemps  qu'il  n'y  aura  pas  d'infection,  la  rétention  peut  per- 
sister et  être  bien  supportée,  soit  que  le  fœtus  se  momifie, 
macère,  ou  se  transforme  en  une  masse  pierreuse,  véritable 
lithopédion. 

Mais  je  me  permettrai  d'attirer  votre  attention  sur  l'amincis- 
sement des  membranes  de  l'œuf  et  sur  l'adhérence  intime  qu'elles 
contractaient  d'une  part  avec  la  surface  fœtale  et  d'autre  part  avec 
les  parties  maternelles..  Cette  adhérence  peut  être  telle,  comme 
dans  mon  cas,  que  c'est  presque  une  véritable  fusion  surtout 
avec  les  parties  maternelles.  Il  en  résulte,  au  point  de  vue  opé- 
ratoire, une  difficulté  considérable,  puis  une  dénudation  des 
organes  et  des  parois  abdominales  qui  restent  cruentés,  sans 
péritonisation  possible.  Ce  fut  là  la  cause  qui,  selon  toute  vrai- 
semblance, détermina  la  mort  de  ma  malade  par  occlusion  intes- 
tinale progressive. 

Ces  adhérences  intimes  à  la  suite  des  longues  rétentions  fœtales 
ont  été  presque  toujours  constatées,  et  Woerth  les  a  bien  mises 
en  relief;  il  a  vu  des  parties  maternelles  naître  des  poussées  con- 
jonctives jeunes  qui  pénétraient  jusque  dans  la  cavité  de  l'œuf. 
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Si  Ton  se  rappelle  que  dans  les  grossesses  abdominales  le 
kyste  fœtal  peut  être  opéré  sans  grand  risque  d'hémorragie  deux 
ou  trois  mois  après  la  mort  du  fœtus,  et  qu'à  ce  moment  les 
adhérences  maternelles  sont  assez  molles,  qu'en  tous  cas  les 
adhérences  fœtales  sont  nulles  et  permettent  une  marsupialisa- 
tion  facile,  on  voit  qu'il  y  a  bien  là  une  indication  chirurgicale 
très  nette  à  ne  pas  laisser  persister  ces  rétentions  fœtales  et  à 
les  opérer  au  bout  de  quelques  mois,  au  plus  tard  dans  le  cou- 
rant de  la  première  année. 


Trois  noaveaa*  cas  de  plaies  de  TestoHiae» 


Par  M.  le  D'  Maurice  Auvray,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


J'ai  publié  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1899  trois  obser- 
vations de  plaies  de  l'estomac  traitées  par  la  laparotomie.  Au 
Congrès  de  1903,  j'ai  ajouté  à  cette  petite  statistique  un  nouveau 
cas  de  plaie  de  l'estomac  par  arme  à  feu,  et,  à  propos  de  cette 
observation,  je  me  suis  étendu  sur  la  thérapeutique  générale  des 
plaies  de  l'estomac  et  en  particulier  sur  les  résultats  d'expériences 
personnelles  relatives  au  traitement  des  plaies  de  la  paroi 
postérieure.  J'apporte  aujourd'hui  trois  cas  nouveaux  qui,  avec 
les  quatre  cas  précédemment  cités,  portent  à  sept  le  nombre  des 
plaies  de  l'estomac  que  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  chirurgi- 
calement. 

Voici  ma  première  observation  à  laquelle  j'ai  simplement  fait 
allusion  dans  ma  communication  de  1903  (pages  342  et  343  du 
C.  R.  du  Congrès). 

Observation  I.  —  Une  femme  d'une  quarantaine  d'années  est  amenée  à 
l'hôpital  Saint- Antoine  dans  le  service  du  Dr  Blura  pour  un  coup  de  cou- 
teau qu'elle  s'est  donnée  elle-même  dans  la  région  épigastrique.  La 
blessée  raconte  que  le  couteau  dont  elle  s'est  servie  était  émoussé  de  la 
pointe,  peu  tranchant,  qu'il  a  pénétré  difficilement  dans  l'abdomen, 
mais  qoe,  bien  décidée  à  en  finir  avec  l'existence,  elle  l'a  retourné  en 
tous  sens  dans  l'abdomen  de  façon  à  provoquer  des  désordres  plus 
paves.  La  pénétration  de  l'instrument  vulnérant  n'est  pas  douteuse,  il 
existe  de  la  contracture  de  la  paroi  abdominale,  mais  la  blessée  ne  pré- 
sente pas  les  signes  d'une  hémorragie  abdominale,  elle  n'a  pas  eu  de 
vomissement  sanglant  et  son  état  général  est  satisfaisant. 

itpéraiion.  —  La  laparotomie  est  immédiatement  pratiquée  sur  la  ligne 
médiane.  A  l'ouverture  du  péritoine  on  ne  trouve  pas  de  sang  épanché  dans 
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la  séreuse.  La  seule  lésion  que  Ton  puisse  constater  est  l'existence  sur 
la  paroi  antérieure  de  l'estomac  d'une  éraflure  de  petites  dimensions  inté- 
ressant le  péritoine  et  la  partie  superficielle  de  sa  couche  musculaire. 
La  petite  plaie  est  enfouie  sous  une  seule  rangée  de  sutures  séro- 
séreuses  faites  avec  de  la  soie  fine.  L'abdomen  est  soigneusement  net- 
toyé ;  la  plaie  pariétale  produite  par  le  couteau  désinfectée  et  l'abdomen 
refermé.  La  malade  a  guéri  sans  incident. 

Observation  II.  —  Plaie  de  restomac  par  coup  de  couteau.  Homme  d'une 
vingtaine  d'années  admis  à  l'hôpital  Saint- Antoine  pour  un  coup  de 
couteau  qu'il  a  reçu  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Blessé 
vers  deux  heures  du  matin,  il  entre  à  l'hôpital  à  trois  heures  et  est 
opéré  à  6  heures,  environ  quatre  heures  après  l'accident. 

Le  blessé  présente  dans  la  région  de  l'ombilic,  à  3  ou  4  centimètres  delà 
ligne  médiane,  une  plaie  de  2  centimètres  environ  par  laquelle  sort  l'épi- 
ploon.  Le  blessé  a  eu  depuis  son  entrée  à  l'hôpital  des  vomissements 
alimentaires  mais  non  sanglants.  Une  faible  quantité  de  sang  s'est 
écoulée  par  la  plaie  abdominale.  Cependant  le  blessé  est  pâle,  ce  qui 
s'explique  peut-être  par  l'abondance  de  l'hémorragie  qui  s'est  faite  par 
deux  plaies  profondes  de  l'épaule.  Toute  fois  le  pouls  est  resté  bon. 

Opération.  —  Je  résèque  le  bout  de  l'épiploon  hernie.  Je  fais  une  inci- 
sion médiane  sus  et  sous-ombilicale  de  12  à  15  centimètres  de  longueur 
à  travers  laquelle  je  réduis  le  moignon  d'épiplooa.  Une  faible  quantité 
de  sang  est  épanchée  dans  l'abdomen.  L'exploration  du  côlon  et  du  foie 
est  négative,  mais,  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  je  trouve  une 
perforation  d'où  s'échappe  des  gaz  et  un  peu  de  mucus  stomacal;  elle 
mesure  environ  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres.  Elle  ne  saigne 
presque  pas  ;  il  n'y  a  pas  de  matières  alimentaires  dans  la  partie  voisine 
du  péritoine.  La  plaie  est  suturée  par  deux  rangées  de  sutures;  chaque 
rangée  comprend  trois  fils.  J'ouvre  l'épiploon  gastro-côlique  avec  une 
certaine  difficulté  parce  que  j'ai  incisé  trop  près  de  la  grande  courbure 
dans  la  zone  vasculaire,  et  que  j'ai  ouvert  quelques  vaisseaux.  A  travers 
la  brèche  ainsi  créée  j'explore  la  face  postérieure  de  l'estomac,  mais  je 
n'y  trouve  ni  perforation,  ni  ecchymose.  Du  reste  le  blessé  ayant  des  ali- 
ments dans  l'estomac  au  moment  où  il  a  été  frappé  et  la  plaie  antérieure 
étant  de  petites  dimensions,  il  y  avait  lieu  de  supposer  que  la  paroi  pos- 
térieure n'avait  pas  été  touchée;  la  gastrolomie  ne  me  parut  pas  utile. 
La  brèche  gastro-côlique  fut  fermée;  l'abdomen  soigneusement  nettoyé 
et  drainé;  la  paroi  suturée  en  plusieurs  plans.  L'opération  avait  duré 
une  heure  et  dix  minutes. 

Les  détails  suivants  m'ont  été  fournis  sur  les  suites  de  l'opération  par 
l'interne  du  service  :  après  une  nuit  très  agitée,  le  malade  passa  une 
journée  tranquille;  le  surlendemain  de  l'intervention  le  pansement  fut 
défait  pour  retirer  un  drain;  on  s'aperçut  alors  que  l'intestin  était  sous- 
jacent  à  la  peau  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie;  seuls  les  crins  cutanés 
empêchaient  sa  sortie  au  dehors.  L'opéré  fut  porté  de  suite  à  la  salle 
d'opération,  où  l'interne  constata  que  tous  les  catguts  placés  sur  le  plan 
musculo-aponévrotique  avaient  lâché;  il  éprouva  quelque  peine  à  faire 
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la  réduction  des  anses  intestinales,  l'an  es  thé  sie  du  sujet  étant  défectueuse. 
Il  fit  une  suture  en  un  plan  à  la  grosse  soie  et  mit  deux  drains  volumi- 
neux. La  nuit  suivante  le  blessé  voulut  partir,  se  leva  et  le  lendemain 
matin  on  le  trouva  encore  assis  sur  sa  chaise.  Deux  heures  plus  tard, 
il  était  mort.  Le  D*Thoinot,  qui  fit  l'autopsie  médico-légale,  constata  des 
lésions  de  péritonite  périgastrique;  il  vit  en  outre  que  l'angle  inférieur 
de  U  suture  stomacale  avait  lâché.  L'interne  ajoute  :  «  Cet  accident 
s'explique  par  l'agitation  de  l'opéré,  qui,  pour  des  raisons  spéciales,  lie 
voulait  pas  rester  à  l'hôpital  et  avait  cherché  à  plusieurs  reprises  à  se 
lever  ».  Il  est  certain  que  les  circonstances  spéciales  qui  ont  suivi  l'opé- 
ration n'ont  pas  été  étrangères  à  la  termination  fatale. 

Ont.  m.  —  Plaie  de  Vestomac  par  coup  de  couteau.  Le  blessé  âgé  de 
trente-six  ans,  homme  robuste,  est  admis  à  la  Pitié  dans  le  service  de 
notre  maître  le  D*  Walther,  pour  un  coup  de  couteau  qui  a  atteint  la  région 
épigastriqne  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  La  plaie  mesure  environ 
2  centimètres  et  est  transversale.  Le  blessé  est  examiné  par  moi  une  heure 
et  demie  environ  après  le  moment  où  il  a  été  frappé.  Il  ne  présente  pas 
de  signes  d'hémorragie  interne  ;  il  n'a  pas  eu  de  vomissements  ;  le  pouls 
est  fort,  régulier,  vibrant;  mais  les  renseignements  qu'il  me  fournit  me 
foot  présumer  qu'il  existe  cependant  une  blessure  profonde  de  l'abdomen. 
Celui-ci  est  distendu,  un  peu  douloureux,  mais  il  est  difficile  d'interroger 
le  malade  qui  est  en  état  d'ivresse. 

Opération  sous  le  chloroforme  :  incision  médiane  sus-ombilicale.  Une 
certaine  quantité  de  sang  liquide  s'échappe  de  la  cavité  abdominale.  Je 
constate  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  de  l'estomac 
l'existence  d'une  plaie;  il  n'y  a  pas  d'aliments  épanchés  dans  le  péri- 
toine, bien  que  l'estomac  fût  dilaté  par  les  aliments.  La  plaie  stomacale 
est  suturée  par  deux  plans  de  suture  au  catgut.  J'ouvre  l'arrière-cavité 
des  épiploons  par  une  incision  assez  large  faite  à  l'épiploon  gastro- 
côlique  pour  explorer  la  face  postérieure.  L'ouverture  de  l'arrière-cavité 
laisse  échapper  une  masse  de  sang  en  caillot  qui  la  remplit  presque 
complètement.  La  face  postérieure  de  l'estomac  ne  présente  aucun  ori- 
fice; l'exploration  de  la  petite  courbure  ne  montre  pas  davantage  un 
orifice  de  sortie.  Or  il  est  facile  d'explorer  la  face  postérieure  de  l'organe, 
car,  si  elle  est  atteinte,  elle  ne  peut  l'être  que  dans  sa  partie  inférieure, 
le  couteau  ayant  atteint  la  face  antérieure  en  un  point  bas  situé,  à 
rentrée  du  canal  pylorique. 

L'occlusion  de  la  brèche  créée  dans  l'épiploon  gastro-colique  est  faite 
aa  catgut.  Au  moment  où  je  vais  fermer  l'abdomen,  je  constate  qu'il 
vient  du  sang  noir,  en  assez  grande  abondance  de  la  profondeur,  vers 
l'hiatus  de  Winslow.  U  n'existe  cependant  aucune  blessure  du  foie,  ni  de 
la  rate  qui  sont  explorés  avec  soin.  Je  place  une  grosse  compresse  en 
tamponnement  serré,  sous  le  foie,  vers  l'hiatus  de  Winslow.  J'éponge  le 
sang  épanché  dans  l'étage  inférieur  de  l'abdomen;  je  draine  avec  deux 
gros  drains  et  je  ferme  la  paroi  par  deux  plans  de  sutures.  Le  trajet  du 
couteau  dans  la  paroi  a  été  extirpé  et  suturé. 

Les  $uite$  opératoires  ont  été  très  simples.  Pendant  trois  jours,  on  a 
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administré  au  blessé  500  grammes  de  sérum  et  de  la  caféine.  La  tempéra- 
ture a  oscillé  :  3 8° 6;  38°  4;  3 8°  8.  Le  quatrième  jour  le  tamponnement  a 
été  retiré,  non  sans  difficultés  en  raison  de  son  volume  ;  depuis  la  tem- 
pérature à  baissé  et  atteint  37°  au  huitième  jour.  Le  pouls  est  toujours 
resté  excellent  oscillant  entre  80  et  100.  Les  selles  ont  été  normales,  dès 
le  cinquième  jour  on  a  pu  alimenter  le  malade  avec  du  lait,  du  bouillon 
de  légumes,  des  purées;  puis,  le  15  avril  (il  avait  été  opéré  le  28  mars 
1906),  il  était  mis  au  régime  ordinaire.  Le  malade  sortait  de  l'hôpital  à 
la  fin  d'avril. 

Ces  trois  observations  portent  à  sept  le  nombre  des  plaies  de 
l'estomac  que  j'ai  opérées,  comme  chirurgien  de  garde,  en  l'espace 
de  sept  ans.  Sur  ces  sept  observations,  je  compte  4  guérisons  et 
3  morts.  Parmi  les  cas  guéris,  il  y  a  3  plaies  par  coup  de  couteau 
(dont  une  n'intéressait  qu'incomplètement  la  paroi  de  l'estomac) 
et  1  plaie  par  balle  de  revolver  ;  parmi  les  cas  terminés  par  la 
mort,  il  y  a  1  plaie  par  coup  de  couteau  et  2  plaies  par  balle.  11 
résulte  de  cette  statistique  que  les  plaies  par  balles  sont  certai- 
nement plus  graves,  ce  qui  est  conforme  aux  idées  généralement 
admises. 

J'insiste  sur  l'utilité,  pour  l'exploration  de  la  face  posté- 
rieure, de  créer  une  large  brèche  dans  l'épiploon  gastro-côlique. 
Dans  mes  premières  opérations  je  me  contentais  d'effondrer 
l'épiploon  entre  deux  vaisseaux  que  j'évitais  soigneusement  de 
sectionner;  la  voie  d'accès  ainsi  créée  sur  l'arrière-cavité  des 
épiploons  était  trop  étroite  et  rendait  l'exploration  difficile;  j'ai 
reconnu,  en  particulier  dans  ma  dernière  opération,  qu'on 
pouvait  inciser  largement  dans  le  sens  transversal  l'épiploon 
gastro-côlique  en  sectionnant  quelques  vaisseaux,  sans  que  pour 
cela  la  vitalité  des  parois  intestinales  fût  compromise;  la  création 
d'une  large  brèche  rend  l'exploration  beaucoup  plus  facile. 
L'ouverture  sera  faite  plus  ou  moins  haut  le  long  de  la  grande 
courbure  suivant  le  siège  occupé  par  la  plaie  de  la  face  antérieure 
de  l'estomac.  Bien  entendu  la  brèche  sera  toujours  fermée  à  la 
fin  de  l'opération.  Il  est  un  point  de  technique  dans  l'ouverture  de 
l'épiploon  gastro-côlique  sur  lequel  j'attire  l'attention  :  c'est  la 
nécessité  d'inciser  cet  épiploon  à  peu  près  à  égale  distance  de 
l'estomac  et  du  côlon  ;  en  incisant  trop  près  de  la  grande  courbure 
de  l'estomac  on  s'expose  à  avoir,  par  blessure  des  vaisseaux 
gastro-épipioïques,  une  hémorragie  assez  gênante,  le  sang  s'infil- 
trant  entre  les  lames  de  l'épiploon;  c'est  ce  qui  m'est  arrivé  dans 
mon  observation  II. 

Dans  mes  dernières  observations  je  n'ai  pas  eu  recours  à  la  gas- 
trotomie  pour  explorer  la  face  postérieure  de  l'estomac.  C'est 
cependant  le  seul  procédé,  comme  je  l'ai  dit  dans  une  commu- 
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nication  antérieure,  qui  peut  nous  renseigner  d'une  façon  exacte 
sur  l'étendue  des  lésions  de  la  face  postérieure.  Hais  il  faut  bien 
reconnaître  que  l'incision  exploratrice  de  l'estomac  allonge  l'acte 
opératoire  et  aggrave  l'opération,  or  il  vaut  mieux  s'en  passer 
quand  on  peut  le  faire.  C'est  la  conduite  que  j'ai  tenue  dans  mes 
dernières  opérations,  où  elle  ne  m'a  pas  paru  nécessaire.  A  ce  point 
de  vue  il  importe  de  faire  une  distinction  entre  les  différents  cas 
observés  et  de  tenir  compte  des  conditions  dans  lesquelles  s'est 
produit  l'accident.  C'est  ainsi  qu'on  peut  se  comporter  différemment 
suivant  que  la  plaie  a  été  faite  par  une  balle  ou  par  un  instrument 
tranchant  et  suivant  l'état  de  plénitude  qu  de  vacuité  de  l'estomac 
au  moment  du  traumatisme. 

Les  désordres  provoqués  par  une  balle  sont  toujours  beaucoup 
plus  étendus,  qu'il  s'agisse  de  l'intestin  ou  de  l'estomac,  que  ceux 
provoqués  par  une  arme  blanche;  il  y  a  bien  des  chances  pour  que 
la  balle  qui  a  perforé  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  perfore 
également  la  paroi  postérieure,  surtout  si  l'organe  est  à  l'état  de 
vacuité.  Même  si  la  balle  est  arrivée  au  terme  de  sa  course,  elle 
peut  seulement  contusionner  la  paroi  postérieure,  favorisant  la 
production  d'une  eschare  dont  la  chute  peut  être  suivie  d'une 
hémorragie  mortelle;  or  la  gastrotomie  exploratrice  peut  seule 
permettre  de  reconnaître  l'existence  de  la  contusion,  surtout  si 
l'opération  est  faite  très  peu  de  temps  après  l'accident. 

L'état  de  vacuité  de  l'organe,  en  accolant  Tune  à  l'autre  ses  deux 
faces,  favorise  la  production  des  blessures  de  la  paroi  postérieure; 
il  faut  donc  tenir  compte  du  moment  de  la  digestion  où  le  malade 
a  été  atteint. 

Les  indications  de  la  gastrotomie  peuvent  être  également  tirées 
de  certains  renseignements  qu'on  obtient  du  blessé  ou  de  son 
entourage  tels  que  la  direction  dans  laquelle  le  coup  a  été  porté 
s'il  s'agit  d'une  arme  blanche,  la  longueur  et  les  dimensions  de 
Tanne,  la  violence  de  l'action  traumatisante.  Ce  sont  là  autant 
de  facteurs  cliniques  qui  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  les  indications  de  la  gastrotomie. 

Bien  que  cette  opération  constitue  le  meilleur  moyen  d'explo- 
ration de  la  face  postérieure  de  l'estomac  qui  soit  à  notre  dispo- 
sition, nous  ne  saurions  poser  en  principe  qu'il  faut  systémati- 
quement l'appliquer  à  tous  les  cas  ;  il  nous  semble  qu'elle  sera 
surtout  utile  dans  les  plaies  par  balles  et  lorsque  l'estomac  est 
vide  au  moment  de  l'accident. 

Lorsque  l'opération  a  été  suivie  de  guérison,  les  suites  ont  été 
généralement  tout  k  fait  normales  et  la  guérison  rapidement 
obtenue.  Dans  les  premiers  jours,  j'ai  coutume  de  laisser  les 
opérés  à  une  diète  absolue;  j'autorise  cependant,  pour  calmer  leur 


452  CONGRÈS   FRANÇAIS  DR  CHIRURGIE 

soif,  la  succion  de  quelques  glaçons  ;  pendant  cette  période  où  ils 
sont  privés  de  toute  alimentation,  il  faut  recourir  au  sérum  sous- 
cutané  et  aux  lavements.  Les  premiers  essais  d'alimentation 
doivent  être  faits  avec  des  aliments  liquides  (lait,  bouillon  de 
légumes)  puis  avec  des  purées;  mon  dernier  malade  était  opéré  le 
28  mars  et  soumis  au  régime  ordinaire  le  15  avriL 


Discussion. 

M.  Zawadski,  de  Varsovie.  —  J'ai  opéré  presque  20  plaies  de 
l'estomac  et  il  fut  toujours  tout  à  fait  suffisant,  pour  suturer  la 
face  postérieure  de  l'estomac,  de  faire  un  trou  dans  le  méso- 
côlon. 

M.  H.  Delagénière,  du  Mans.  —  Il  est  inutile,  la  plupart  du 
temps,  de  faire  une  gastrotomie  exploratrice  et  de  recourir  aux 
résections  compliquées  de  la  paroi.  Il  suffit  d'effondrer  le  méso- 
côlon, d'explorer  l'estomac  par  cette  voie  et  de  remédier  aux 
lésions.  Il  sera  temps  alors,  si  on  ne  trouve  rien,  de  recourir  à  la 
gastrotomie  exploratrice,  que  j'ai  moi-même  préconisée  il  y  a 
plusieurs  années. 

M.  Auvray,  de  Paris.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Delagénière 
pour  ce  qui  concerne  les  plaies  bas  situées  de  la  face  postérieure 
de  l'estomac  qu'on  peut  aborder  et  suturer  à  travers  une  brèche 
faite  à  Tépiploon  gastro-côlique.  Mais  en  ce  qui  concerne  les 
plaies  haut  situées  de  la  face  postérieure  au  voisinage  du  cardia, 
la  brèche  gastro-côlique  ne  permet  pas  de  les  aborder  et  de  les 
suturer  aisément.  Dans  une  de  mes  premières  observations,  j'ai 
perdu  un  malade  chez  lequel  je  n'avais  pu  suturer  que  très 
imparfaitement  une  plaie  haut  située,  voisine  du  cardia.  Je 
n'avais  pas  pris  le  vaisseau  qui  saignait  au  niveau  de  la  muqueuse, 
et  si  j'avais  agi  par  la  gastrotomie,  ce  vaisseau  ne  m'aurait  cer- 
tainement pas  échappé. 

Je  crois  même  qu'il  est  difficile  de  suturer  les  plaies  haut 
situées  de  la  face  postérieure  en  joignant  à  l'ouverture  de  l'épi- 
ploon  gastro-côlique  la  résection  du  bord  cartilagineux  du 
thorax,  bien  que  ce  procédé  donne,  comme  je  l'ai  dit  antérieure- 
ment, un  jour  considérable  sur  les  régions  élevées  de  ITiypo- 
choudre  gauche. 
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Lu  ▼•!©  truaseeetale  appliquée  u  la  chirurgie 
de  Phypoeheudre  gauche  et  à  celle  de  l'estomac  en  particulier, 

Par  M.  le  Dr  Savariaud,  de  Paria, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


La  plupart  des  auteurs  qui  ont  eu  à  intervenir  pour  des  plaies 
pénétrantes  de  l'hypochondre  gauche  ont  signalé  La  difficulté 
qu'il  y  avait  à  atteindre  les  organes  situés  profondément  au* 
dessous  delà  voûte  diaphragmatique.  Quelques-uns  de  sont  con- 
tentés de  la  voie  abdominale  en  s'aidant  de  différentes  manœuvres 
telles  que  le  placement  d'un  coussin  sous  la  colonne  vertébrale, 
tel  que  le  soulèvement  du  rebord  thoracique  et  du  foie,  combiné 
à  l'abaissement  de  la  masse  intestinale. 

J'ai  moi-même  conseillé  dans  les  plaies  haut  situées  de 
l'estomac  de  clamper  ce  viscère  au-dessous  de  la  perforation, 
avec  une  longue  pince  courbe,  pour  l'attirer  vers  l'opérateur  ; 
mais  ces  manœuvres,  qui  suffisent  pour  les  plaies  situées  au 
niveau  de  l'épigastre,  deviennent  manifestement  insuffisantes 
quand  il  s'agit  d'une  plaie  à  travers  les  derniers  espaces  inter- 
costaux, surtout  lorsqu'il  faut  aller  réparer  une  plaie  de  la  face 
postérieure  de  l'estomac. 

(Test  ainsi  que  nous  voyons  le  professeur  Démons  sectionner 
obliquement  le  rebord  chondro-costal  au  niveau  de  la  plaie 
cutanée.  De  même,  mon  ami  Auvray  a  pratiqué  le  désossement 
ou  plutôt  la  résection  du  rebord  cartilagineux  en  suivant  de  près 
on  de  loin  le  tracé  étudié  par  MM.  Monod  et  Vanverts.  Enfin  dans 
les  deux  observations  qui  suivent  j'ai  pratiqué  la  section  du  rebord 
thoracique  seule  ou  combinée  à  une  incision  de  laparotomie  mé- 
diane. 

Deux  méthodes  se  présentent  donc  à  l'opérateur,  la  section 
simple  et  la  résection.  Auvray  accorde  ses  préférences  à  la 
seconde.  J'opte  carrément  pour  la  première  que  je  trouve  plus 
simple,  plus  rapide  et  pas  plus  dangereuse.  Elle  a  de  plus  l'avan- 
tage incontestable  de  se  prêter  à  une  réparation  meilleure,  car 
elle  ne  crée  pas  de  perte  de  substance.  Les  cartilages  costaux 
dont  l'ossification  complète  est  très  tardive  se  laissent  facilement 
traverser  par  une  aiguille.  On  peut  donc  en  pratiquer  la  suture 
directe,  sans  compter  la  suture  des  parties  fibreuses  avoisinantes. 
Dans  ma  seconde  opération  j'ai  été  frappé  de  la  réparation  par- 
Iule  de  ma  section  costale  qui  cependant  avait  été  faite  à  la  hâte. 
Lachoee  était  d'autant  plus  frappante  que  l'incision  sus-ombilicale 
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par  laquelle  j'avais  commencé  mon  opération  devint  le  siège 
d'une  éventration  considérable. 

J'ajoute  pour  terminer  que  l'hémorragie  provoquée  par  la  sec- 
tion des  artères  intercostales  est  facile  à  arrêter;  leurs  branches 
terminales  étant  à  ce  niveau  très  petites.  Enfin  s'il  se  produit, 
comme  dans  ma  première  observation,  un  peu  de  pneumo-thorax, 
l'accident  est  d'une  réparation  facile. 

Le  jour  donné  par  la  section  du  rebord  thoracique  est  tel  que 
je  n'hésite  pas  à  la  préconiser  comme  la  voie  de  choix  dans  les 
interventions  sur  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  le  cardia,  la 
rate,  l'angle  splénique  du  côlon  et  même  le  corps  et  la  queue  du 
pancréas.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  chirurgie  du  rein  et  de  la  capsule 
surrénale  qui  ne  soit  appelée  à  en  bénéficier  dans  certaines 
circonstances. 

Observation  I.  —  Laparotomie  transcostale  pour  plaie  de  Vhypocondre 
gauche  par  coup  de  couteau.  Mort. 

Le  19  mars  1905  on  amène  à  l'hôpital  Lariboisière  un  jeune  homme 
d'une  vingtaine  d'années  qui  avait  reçu,  quelques  heures  auparavant,  un 
coup  de  couteau  de  boucher  au-dessus  du  rebord  costal  du  côté  gauche. 
Après  le  coup,  il  a  pu  encore  faire  en  courant  une  cinquantaine  de  pas, 
puis  il  s'est  affalé  et  n'a  pu  se  relever.  Pendant  le  trajet  il  a  perdu 
pas  mal  de  sang.  A  son  arrivée,  mon  interne,  M.  Sauvé,  constate  une 
plaie  de  4  centimètres  environ,  située  à  deux  doigts  au-dessus  du  rebord 
costal  du  côté  gauche.  Cette  plaie  donne  issue  h  un  peu  d'épiploon  et 
à  un  peu  de  sang  noir.  Le  blessé  parait  exsangue  et  n'a  plus  de  pouls. 

A  mon  arrivée  (quatre  heures  après  l'accident)  le  pouls  s'est  relevé,  il 
bat  entre  120  et  124,  il  est  assez  bien  frappé.  Le  blessé  est  bien  réveillé. 
A  son  état  syncopal  a  succédé  un  état  d'agitation  assez  grand  pour 
qu'on  ait  jugé  utile  de  border  son  lit  avec  des  planches.  Il  se  plaint 
très  vivement  et  demande  à  grands  cris  qu'on  le  soulage.  Il  n'y  a  pas  de 
pneumothorax,  le  ventre  est  assez  ballonné,  mon  interne  a  constaté  de 
la  matité  aux  parties  déclives  de  l'abdomen.  Ce  qui  parait  certain,  c'est 
que  le  blessé  a  perdu  beaucoup  de  sang  et  que  la  majeure  partie  de 
l'hémorragie  s'est  faite  dans  le  ventre.  Actuellement  l'hémorragie 
semble  arrêtée,  mais  comme  il  n'est  point  démontré  que  cet  arrêt  est 
définitif,  ni  surtout  que  des  viscères  importants  ne  sont  pas  perforés, 
je  crois  prudent,  me  conformant  aux  règles  maintenant  classiques, 
d'intervenir  d'une  façon  immédiate. 

Opération.  —  Chloroforme  donné  par  une  surveillante,  très  bien  admi- 
nistré. Résection  de  l'épiploon  procidant  après  ligature.  Débridement 
et  inspection  de  la  plaie.  Un  cartilage  costal  a  été  complètement  sec- 
tionné par  le  coup  de  couteau,  qui  naturellement  a  intéressé  les  espaces 
intercostaux  sus-  et  sous-jacents. 

Pensant  à  une  hémorragie  par  blessure  de  la  rate,  j'ai  d'abord  l'idée 
d'inciser  la  paroi  parallèlement  au  rebord  costal,  ainsi  que  le  conseil- 
lent la  plupart  des  auteurs.  Puis  réfléchissant  combien  la  région  splé- 
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nique  est  profonde  et  voulant  avoir  une  voie  d'accès  très  large  sur  la 
région,  je  me  décide  à  suivre  la  voie  qui  m'a  été  tracée  par  le  trauma- 
tisme et  à  compléter  la  section  du  rebord  cartilagineux  du  thorax.  Je 
trace  donc  une  très  longue  incision  cutanée  concave  en  bas  passant  par 
la  plaie  débridée  et  dans  son  ensemble  à  peu  près  parallèle  à  la  voûte 
diaphragmatique.  Je  sectionne  successivement  le  muscle  grand  oblique 
épais  de  1  cent.  1/2,  puis  les  cartilages  costaux.  Cette  section  est  faite 
avec  de  forts  ciseaux  introduits  par  la  blessure.  Un  lambeau  compre- 
nant le  rebord  thoracique  et  la  paroi  abdominale  est  ainsi  mobilisé 
vers  le  bas  et  me  donne  accès  sur  tout  l'hypochondre,  c'est-à-dire  sur 


Fi».  3-1.  —  Plaie  par  coup  de  couteau,  au  niveau  du  8'  cartilage  costal  qui  a  été  sectionné 
complètement  par  l'arme.  Tracé  de  J'ineision. 


k  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  l'angle  splénique  du  côlon,  les  épi- 
plooos  gastro-colique  et  gastro-splénique,  et  le  diaphragme.  La  rate 
oapparait  pas  encore,  cachée  qu'elle  est  par  la  grosse  tubérosité  de 
l  estomac.  De  dessous  la  coupole  diaphragmatique,  j'évacue  environ 
-  3  de  litre  de  sang  noir  et  de  caillots.  On  entend  alors  un  sifflement 
iù  a  on  appel  d'air  au  moment  de  l'inspiration.  On  a  vite  constaté  que 

et  appel  d'air  est  dû  à  l'ouverture  de  la  cavité  pleurale  au  niveau  du 
col-de-sac  diaphragmatique. 

Pour  oblitérer  cette  perforation,  je  me  suis  servi  du  muscle  dia- 
phragme que  j'ai  suturé  au  muscle  grand  oblique  en  ourlant  pour  ainsi 
dire  la  section  des  cartilages  costaux.  Le  muscle  a  été  ainsi  réinséré  par 
>  ou  6  points  de  catgut.  Dès  lors  le  sifflement  a  cessé  de  se  produire  et 
k  blessé  a  respiré  tranquillement. 

Le  jour  procuré  parla  simple  section  du  thorax  était  considérable; 
atumoios,  comme  il  me  paraissait  encore  insuffisant,  j'ai  prolongé 
aoo  incision  en  dedans  jusqu'à  la  ligne  médiane  en  sectionnant  le 
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muscle  grand  droit  en  travers.  Dès  lors,  le  malade  étant  bien  endormi, 
le  foie  étant  bien  rétracté  en  haut  et  le  paquet  intestinal  en  bas,  le  jour 
sur.  toute  cette  région  sous-diaphragmatique  m'a  paru  admirable.  Le 
bord  antérieur  de  la  rate,  sa  face  interne,  son  hile,  deviennent  facile- 
ment accessibles  à  la  vue.  Évacuation  d'un  nouvel  hématome  sons- 
hépatique.  Oblitération  d'une  perforation  du  colon  transverse  décelèe 
par  une  bouffée  de  gaz  d'odeur  nettement  fécale.  Inspection  des  diffé- 
rents épiploons  qui  sont  infiltrés  de  sang,  sans  qu'on  puisse  voir  uq 
vaisseau  qui  saigne.  Tamponnement  du  foyer  à  la  gaze. 

La  paroi  abdomino-costale  a  été  reconstituée  avec  soin,  ses  cartilages 
costaux  se  sont  presque  tous  laissés  perforer  avec  une  aiguille  de 
Reverdin  et  ont  été  suturés  au  catgut.  Je  réussis  ainsi  à  passer  3  fils 
à  travers  les  cartilages  ou  assez  près  d'eux  dans  les  parties  molles, 
pour  que  leurs  sections  soient  affrontées.  Toutefois  il  en  reste  deux  qui 
se  chevauchent  encore.  Le  muscle  transverse,  ainsi  que  le  péritoine,  sont 
suturés  en  surjet,  en  arrière  du  grand  droit.  Pardessus  ce  plan  je 
suture  le  grand  droit  et  le  grand  oblique.  Je  laisse  sortir  la  mèche  du 
tamponnement  au  niveau  de  l'ancienne  plaie . 

Suites.  —  Le  malade  ne  se  relève  pas  du  choc  et  meurt  quelques 
minutes  après  qu'on  l'a  eu  rapporté  dans  son  lit. 

Réflexions.  —  Je  ne  discuterai  point  sur  le  résultat,  ni  sur  le 
bien  fondé  de  l'opération.  La  question  de  l'intervention  étant 
actuellement  résolue  par  tous,  ou  du  moins  par  une  très  forte 
majorité,  dans  le  sens  de  l'affirmative,  ce  résultat  négatif  sur  un 
malade  in  extremis  ne  prouve  pas  grand'chose.  J'insisterai  seu- 
lement sur  le  jour  énorme  que  donne  la  section  du  rebord  thora- 
cique  inférieur  lorsqu'on  y  ajoute  surtout  la  section  du  muscle 
grand  droit  jusqu'à  la  ligne  médiane. 

Sans  doute  cette  section  expose  à  l'ouverture  du  cul-de-sac 
pleural,  mais  cette  ouverture  est  facile  à  réparer  en  suturant  le 
diaphragme  au  bord  supérieur  de  la  section  thoracique.  A  cet 
effet  on  fera  bien  de  désinsérer  le  diaphragme  de  la  face  interne 
des  côtés  et  de  ne  le  sectionner  que  très  bas,  afin  de  lui  laisser  le 
plus  de  longueur  possible. 

Obs.  II.  —  Double  perforation  de  r estomac  par  balle  de  revolver.  Suture 
des  deux  perforations.  Guérison. 

Le  12  octobre  1905,  on  amène  à  l'hôpital  Lariboisière  une  jeune 
négresse  de  seize  ans  qui,  se  croyant  enceinte  et  sous  le  coup  d'être 
chassée  de  chez  ses  patrons,  vient  de  se  tirer  un  coup  de  revolver  dans 
la  région  de  l'hypocondre  gauche. 

L'accident  a  eu  lieu  à  trois  heures  et  demie  de  l'après-midi,  la  blessée 
ayant  pris  son  repas  à  midi  et  ayant  mangé  comme  à  l'ordinaire.  Depuis, 
aucun  vomissement. 

A  cinq  heures  on  compte  80  pulsations.  A  huit  heures  on  en  compte 
100.  La  température  est  à  37°  7.  Légère  dépense  musculaire  au  niveau 
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de  la  région  traumatisée.  Disparition  de  la  matité  hépatique  (à  noter 
qu'à  l'ouverture  de  l'abdomen  on  n'a  point  entendu  le  sifflement  carac- 
téristique des  gaz  accumulés  sous  tension).  L'orifice  d'entrée  de  la  balle 
se  trouve  sur  le  rebord  costal  gauche,  à  cinq  travers  de  doigts  de  la 
bgue  médiane.  État  général  excellent.  L'accélération  du  pouls  et  la  dis- 
parition de  la  matité  hépatique  permettent  de  porter  le  diagnostic  de 
pénétration  avec  perforation  de  l'estomac.  D'ailleurs,  même  en  l'ab- 
sence de  ces  signes,  il  aous  paraîtrait  profitable  à  la  blessée  de  vérifier 
par  la  laparotomie  l'état  des  viscères  abdominaux. 

Chtoroforraisauon  à  la  compresse  très  mouvementée  bien  que  l'aoes- 
thésie  ait  été  confiée  à  un  interne  expérimenté.  Au  moment  où  on  a 
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Fig.  4-IL  —  Plaie  par  balle  de  rerolver,  aa  niveau  do  rebord  costal,  à  10  cent,  de  la  ligne 
médiane.  Tracé  du  lambeau. 

manipulé  l'estomac,  vomissements  abondants  qui  ont  dû  aller  dans  la 
trachée.  Cyanose  telle,  à  un  moment,  qu'on  a  cru  que  tout  était  fini. 
Plus  tard,  ayant  mis  la  malade  en  plan  incliné,  la  respiration  est  rede: 
Tenue  calme. 

Un  coussin  ayant  été  placé  sous  les  reins,  on  incise  d'abord  entre 
l'appendice  xiphoïde  et  l'ombilic.  Aucun  épanchement  dans  le  péri- 
toine, mais  en  inspectant  i'eslomac  on  entend  siffler  des  gaz. 

Trou  sur  la  face  antérieure,  au  voisinage  de  la  grande  courbure,  vis- 
à-vis  l'orifice  cutané  de  la  balle. 

Un  clamp  courbe  saisit  l'estomac  au-dessous  de  la  perforation  :  aus- 
sitôt, efforts  de  vomissement  qui  chassent  l'intestin,  ces  efforts  ont  été 
sûrement  provoqués  par  le  pincement  de  l'estomac  sur  une  malade 
incomplètement  endormie.  Grâce  au  clamp,  pas  d'issue  de  matières; 
enfouissement  de  la  perforation  sous  une  triple  suture  en  bourse.  A  ce 
moment,  chloroforme  de  plus  en  plus  mauvais,  vomissements  noirs, 
arrêt  presque  complet  de  la  respiration. 

Exploration  de  la  face  postérieure.  —  Très  difficile  à  faire  complète- 
ment, malgré  l'effondrement  très  large  de  l'épiploon  gastro-côlique. 
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Tout  d'abord  on  ne  voit  rien  d'anormal  dans  l'arrière-cavité,  mais  à 
force  d'éponger  dans  le  fond  avec  des  tampons  montés  au  bout  d'une 
longue  pince,  on  ramène  du  sang  ronge  arec  quelques  caillots,  puis 
bientôt  des  matières  noires  semblables  à  celles  vomies  par  la  malade. 
Deux  ou  trois  grandes  compresses  reviennent  teintées  de  sang  noir 
digéré.  < tomme  il  est  absolument  impossible  de  rien  voir  par  cette  voie, 
je  décide  de  faire  la  section  transversale  du  rebord  thoracique  qui,  dans 
le  cas  rapporté  plus  haut,  m'a  donné  pleine  satisfaction  au  point  de 
vue  des  commodités  opératoires.  Je  ferme  donc  au  plus  vite  ma  laparo- 
tomie médiane,  tout  en  laissant,  pour  guider  mes  recherches  ultérieures 
dans  la  profondeur,  une  compresse  munie  d'une  longue  pince.  Section 
du  rebord  thoracique  jusqu'à  la  ligne  axillaire;  hémorragie  assez 
notable.  Le  diaphragme  sectionné  saigne  et  se  rétracte  vers  le  haut, 
mais  la  plèvre  n'est  pas  intéressée.  Pour  faire  cesser  l'hémorragie, 
je  fixe  par  quelques  points  le  diaphragme  aux  muscles  superficiels  de 
la  paroi  (grand  oblique)  en  recouvrant  par  conséquent  le  rebord  costal. 
Celui-ci  est  récliné  vigoureusement  par  un  aide  ;  dès  lors,  il  devient  pos- 
sible d'attirer  la  face  postérieure  de  l'estomac  et  d'écarter  les  parois  de 
l'arrière-cavité.  Bientôt  on  en  touche  le  fond  et  à  ce  moment,  sur  la 
grosse  tubérosité,  à  4  centimètres  du  point  où  celle-ci  prend  un  contact 
direct  avec  la  paroi  abdominale  postérieure,  j'aperçois  la  perforation; 
il  m'est  possible  de  la  clamper  et  enfin  de  l'oblitérer  par  un  double 
surjet  à  la  soie  d'une  confection  très  délicate  vu  la  profondeur  à  laquelle 
j'opère. 

Deux  drains  et  une  mèche  sont  laissés  dans  le  foyer  traumatique  et 
sortent  sur  la  ligne  axillaire.  Les  cartilages  costaux  sont  réunis  tant 
bien  que  mal,  ainsi  que  le  reste  de  la  plaie.  L'opération  n'a  pas  doré 
moins  d'une  bonne  heure.  Elle  a  été  très  laborieuse  et  a  nécessité  le 
concours  de  plusieurs  aides.  Étant  donné  ces  difficultés  et  les  ennuis  de 
la  chloroformisation,  j'augure  très  mal  du  résultat  de  mon  intervention. 

Suites.  —  Contre  mon  attente,  les  suites  immédiates  ont  été  satisfai- 
santes; la  malade,  jeune  et  très  vigoureuse,  se  remet  facilement  du 
choc  opératoire.  Le  lendemain  elle  va  bien,  pas  de  température,  pouls 
excellent,  aucun  signe  de  réaction  péritonéale. 

Cet  état  d'euphorie  ne  devait  pas  durer  bien  longtemps  ;  dès  le  troisième 
jour  la  température  s'élève,  la  plaie  laisse  écouler  un  peu  de  liquide 
fétide  d'odeur  légèrement  stomacale,  il  devient  évident  que  la  suture  de  la 
perforation  postérieure  n'a  tenu  que  pendant  quelque  temps  et  main- 
tenant laisse  filtrer  quelques  matières  :  mais  cet  état  ne  dure  pas  long- 
temps et  au  bout  d'une  semaine  toute  crainte  de  fistule  stomacale  est 
définitivement  écartée.  En  revanche,  dans  le  même  temps  se  dévelop- 
pent des  signes  de  plus  en  plus  inquiétants  d'épanchement  et  de  suppu- 
ration pleurale;  il  est  clair  que  la  balle,  après  avoir  perforé  l'estomac, 
est  allée  inoculer  la  plèvre.  La  température  s'élevant  d'une  façon  pro- 
gressive et  continue,  la  pleurotomie  est  faite  dix  jours  après  l'opération, 
elle  permet  d'évacuer  une  quantité  peu  considérable  de  liquide  héma- 
tique  sans  grande  odeur.  Malgré  cette  évacuation,  la  température  ne 
diminue  pas  et  la  suppuration  pleurale  devient  très  fétide.  La  malade 
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refuse  toute  espèce  d'alimentation  et  ne  prend  que  de  l'eau,  le  pouls 
devient  rapide,  l'état  général  mauvais,  on  craint  à  chaque  instant  pour 
les  jours  de  la  malade. 

Cet  état  inquiétant  se  maintient  pendant  une  semaine;  pendant 
ce  temps,  il  sort  de  la  plaie  des  débris  sphacélés  que  nous  supposons 
être  du  parenchyme  pulmonaire.  La  suppuration  pleurale,  d'abord  san- 
guinolente, sanieuse  et  fétide,  finit  par  s'établir  franchement  et  dès  lors 
la  fièvre  diminue  peu  à  peu.  Le  2  novembre,  l'amélioration  est  nette, 
le  6  la  malade  est  gaie;  pour  la  première  fois  la  température  est  tombée 
à  37°  et  l'appétit  du  même  coup  est  revenu.  La  plaie  de  laparotomie 
ne  sécrétant  plus  depuis  déjà  longtemps  est  presque  oblitérée.  Le  reste 
de  l'observation  ne  présente  plus  aucun  intérêt. 

Le  11  décembre,  la  malade  réclame  sa  sortie.  Il  ne  lui  reste,  de  sa 
tentative  de  suicide,  qu'un  poumon  gauche  respirant  mal  et  qu'une 
éventration  sus-ombilicale  au  niveau  de  l'angle  formé  par  les  deux  inci- 
sions. Celles-ci  forment  exactement  un  angle  droit,  l'incision  horizon- 
tale étant  deux  fois  plus  longue  que  la  verticale.  Le  rebord  costal  est 
remarquablement  ressoudé,  ce  qui  n'est  pas  un  des  côtés  les  moins 
intéressants  de  cette  observation. 

Réflexions.  —  J'insisterai  uniquement  sur  l'impossibilité  qu'il 
y  avait  à  atteindre  la  perforation  postérieure  par  la  laparotomie 
médiane  et  la  nécessité  en  pareil  cas  de  se  donner  du  jour. 

La  section  du  rebord  costal  m'a  donné  un  jour  considérable. 
Je  la  crois  supérieure  à  la  résection,  pour  la  double  raison  qu'elle 
est  plus  simple  et  qu'elle  donne  une  réparation  meilleure.  Je 
n'hésite  pas  à  la  préconiser  pour  toutes  les  opérations  qu'on  peut 
faire  sur  l'hypochondre  gauche  (opérations  sur  la  rate,  l'angle 
colique  gauche,  la  grosse  tubérosité,  etc.). 


Plaies  4n  foie, 


Par  M.  le  Dr  Lsoutu,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Dans  les  plaies  de  l'abdomen,  la  laparotomie  est  nécessaire  : 
elle  ne  l'est  pas  moins  quand  le  foie  est  lésé.  Pour  les  plaies  du 
foie,  la  laparotomie  doit  être  hâtive  et  simple  :  c'est  ce  que  vien- 
nent prouver  les  quelques  observations  qui  suivent  et  que  j'ajou- 
terai à  celles  publiés  par  Terrier  et  Àuvray.  Elles  souligneront 
encore  la  gravité  différente  des  plaies  par  armes  à  feu  et  des  plaies 
par  coups  de  couteau. 
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Observation  X.  —  Plaie  du  foie  par  arme  à  feu.  Laparotomie.  Gue- 
riê&n. 

Ma  première  observation  concerne  une  femme  de  vingUcinq  ans  qui, 
le  30  novembre  1897,  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la  région  do 
cœur.  Elle  fut  amenée  de  suite  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  je  fus 
appelé.  Je  la  vis  deux  heures  après  l'accident 

Elle  était  agitée,  nerveuse.  La  respiration  était  rapide,  anxiease.  Le 
pouls  était  à  100,  petit;  il  n'y  avait  pas  eu  de  vomissement.  La  tempé- 
rature était  à  36o,5. 

En  inspectant  l'abdomen,  je  découvrais  au-dessous  des  fausses  côtes, 
à  4  centimètres  environ  au-dessous  et  à  droite  de  l'appendice  xipboïde, 
un  orifice  dont  les  bords  étaient  noircis  par  la  poudre  :  le  coup  avait 
été  tiré  à  bout  perlant.  L'orifice  était  petit,  le  revolver  n'était  que  de 
7  millimètres. 

D'après  les  oommémoratife,  d'après  la  direction  de  l'arme,  qui  était 
tenue  de  la  main  droite,  il  était  probable  que  le  foie  était  lésé.  Il  était 
difficile  de  supposer  que  la  balle  était  restée  dans  la  paroi  ;  au  contraire, 
la  proximité  à  laquelle  le  coup  de  feu  avait  été  tiré  nous  permettait 
d'affirmer  qu'il  y  avait  eu  pénétration.  La  région  de  la  plaie  était  dou- 
loureuse; la  douleur,  d'ailleurs,  s'étendait  à  toute  la  partie  supérieure 
de  l'abdomen. 

Je  pointai  le  diagnostic  de  plaie  du  foie  par  arme  à  feu,  et  bien  qu'il 
n'existât  aucun  symptôme  grave,  je  me  décidai  de  suite  à  faire  une 
laparotomie  exploratrice,  pour  vérifier  le  diagnostic  et  se  comporter 
suivant  les  lésions. 

La  malade  fut  de  suite  transportée  à  la  salle  d'opération  et  endormie. 

Je  fis  une  laparotomie  médiane,  passant  à  gauche  de  l'orifice  de  la 
balle. 

Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  je  vois  du  sang  s'écouler.  Le  foie  appa- 
raît dans  le  fond  :  je  glisse  deux  doigts  pour  explorer  la  face  supérieure 
de  l'organe  et  je  trouve  une  perforation  correspondant  à  la  plaie  parié- 
tale et  siégeant  en  plein  sur  le  lobe  gauche.  Un  filet  de  sang  s'en 
échappa  continuellement,  la  plaie  est  petite  et  ne  peut  recevoir  l'extrémité 
du  doigt.  D'autre  part,  elle  est  située  trop  haut  pour  que  j'y  puisse  faire 
une  suture.  Alors  je  me  contente  de  mettre  plusieurs  mèches  de  gaze  iodo- 
formée  à  la  surface  du  foie,  entre  celui-ci  et  le  diaphragme,  de  façon  à 
exercer  un  tamponnement  soigné.  Les  mèches  res sortent  par  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  abdominale. 

Avant  de  fermer  la  plaie,  je  m'étais  assuré  que  le  foie  n'était  pas  per- 
foré de  part  en  part,  et  que,  notamment  à  la  face  inférieure  du  foie,  il 
n'y  avait  aucune  trace  d'hémorragie. 

Les  suites  furent  simples.  Les  jours  suivants,  la  malade  eut  un  peu 
de  fièvre,  38°,5;  les  mèches  furent  retirées  au  cinquième  jour  et  rempla- 
cées par  un  drain,  qui  fut  lui-même  enlevé  au  dixième  jour.  Par  ce 
drain,  il  ne  s'écoula  pas  de  bile,  mais  seulement  un  peu  de  pus. 

Au  bout  de  quatre  semaines,  la  malade  quittait  l'hôpital  complète- 
ment guérie. 
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01».  II.  —  Plaie  du  foie  par  arme  è  feu.  Laparotomie.  Fistule  biliaire 
consécutive.  Guériton. 

Le  2b  octobre  489a,  étant  de  garde,  je  sois  appelé  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  à  neuf  heures  do  soir,  pour  voir  un  blessé  qui  a  reçu  un  coup  de 
feu  dans  l'abdomen. 

C'est  un  sujet  de  vingt-cinq  ans  :  on  déchargeait  près  de  lui  un 
revolver  de  9  millimètres.  Le  coup  partit  et  l'atteignit  à  l'abdomen.  Il 
était  debout,  il  dit  à  son  ami  «  je  suis  touché  »  et  lui  montra  le  sang 
qui  imbibait  ses  vêtements.  Il  descendit  ses  cinq  étages,  et  alla  à  pied 
chercher  une  voiture  qui  l'amena  directement  à  la  Charité. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  était  dans  un  état  de  choc  assez  prononcé  : 
face  pale,  lèvre  décolorée,  pouls  petit,  extrémités  froides.  On  le 
réchauffa,  on  lui  fit  des  injections  d'éther. 

L'accident  avait  eu  lieu  à  sept  heures  et  demie,  peu  de  temps  après 
son  dîner  :  je  le  vis  une  heure  et  demie  après,  à  neuf  heures. 

A  la  base  du  thorax  entre  l'appendice  xiphoïde  et  les  fausses  côtes 
se  voit  à  gauche  l'orifice  d'entrée  de  la  balle.  Les  dimensions  sont  d'un 
centimètre  environ. 

La  région  avoisinante  est  un  peu  sensible,  mais  au  niveau  du  creux 
épigastrique  il  n'y  a  ni  douleur  spontanée,  ni  douleur  provoquée.  Le 
blessé  ne  se  plaint  que  d'une  douleur  dans  la  partie  inférieure  du  ventre, 
««-dessous  de  l'ombilic. 

Le  ventre,  d'ailleurs,  n'est  pas  ballonné  :  la  sonorité  est  normale,  '  il 
ny  a  pas  de  matité  dans  la  région  hépatique. 

Il  y  a  eu  un.  vomissement  tout  de  suite  après  l'accident;  c'était  un 
vomissement  alimentaire,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  sang. 

La  température  est  de  36°,8  :  le  pouls  est  à  96,  fort  et  vigoureux. 
L'état  général  est  satisfaisant  :  il  n'y  a  plus  aucune  trace  de  choc. 

En  palpant  la  région,  j'ai  l'impression  que  la  balle  est  superficielle. 
Pour  m'en  assurer,  je  fais  porter  le  malade  sur  la  table  d'opération  pour 
rendormir,  l'explorer  et,  au  besoin,  faire  la  laparotomie. 

Le  malade  étant  anesthésié,  et  la  région  de  la  plaie  soigneusement 
iavée  et  désinfectée,  j'explorai  cette  région.  Il  me  sembla  d'abord  sentir 
la.  balle  superficiellement  sous  les  téguments  :  mais  je  reconnus  bien 
vite  que  ce  que  je  sentais  était  l'appendice  xiphoïde.  Un  stylet  introduit 
dans  la  plaie  me  conduisit,  presque  horizontalement  à  droite  et  en 
arrière,  dans  une  direction  rétro-xiphoïdienne.  Dans  ces  conditions,  la 
baiie  n'étant  pas  superficielle,  il  y  avait  pénétration  :  de  ce  fait,  il  y 
avait  pour  moi  indication  à  opérer. 

Je  fis  une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  :  une  incision  de  10 
centimèttres  fut  menée  de  l'appendice  xiphoïde  vers  l'ombilic,  et  le 
péritoine  ouvert.  De  suite  apparaît  un  caillot  noir,  qu'il  est  facile  de 
déplacer  et  d'enlever.  Il  surmonte  la  face  supérieure  du  lobe  gauche  du 
foie,  s'interpose  entre  le  foie  et  le  diaphragme.  Sur  le  foie,  le  caillot 
enlevé,  on  suintement  sanguin  s'effectue  en  nappe.  J'introduis  ma  main 
dans  le  ventre,  et  je  cherche  à  la  face  supérieure  du  foie  la  blessure  qui 
saigne. 
Je  trouve  alors  sur  la  face  diaphragmatique  du  lobe  gauche  une  plaie 
conom.  de  cbir.  1906.  11 


162  CONGRÈS   FRANÇAIS   DE  CH1HUHGIE 

dans  laquelle  le  doigt  s'enfonce  :  elle  est  assez  large  pour  recevoir  faci- 
lement mon  index  :  elle  se  dirige  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite, 
vers  le  hile,  et  le  doigt  aussi  loin  qu'il  s'enfonce  n'y  peut  rencontrer  de 
corps  étranger.  D'ailleurs  la  plaie  est  si  profonde,  que  je  ne  parviens 
pas  jusqu'au  fond.  Il  ne  me  reste  dès  lors  qu'à  pratiquer  le  tamponne- 
ment de  cette  plaie  profonde  avec  de  la  gaze  iodoformée,  dont  je  laisse 
sortir  l'extrémité  par  la  plaie  abdominale.  Avant  de  refermer,  je  m'as- 
sure qu'il  n'y  a  pas  de  saignement  a  la  face  inférieure  du  foie,  ni  de 
saignement  de  ce  côté.  Et  je  referme  partiellement  la  plaie  abdominale 
par  une  suture  à  trois  étages. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  pénibles  :  pendant  quelques  jours 
tout  se  passa  bien.  Au  bout  de  quatre  jours,  on  enleva  la  mèche  de  gaze 
iodoformée  :  et  on  la  remplaça  par  un  tube  de  drainage. 

Les  jours  suivants,  apparurent  des  phénomènes  de  septicémie,  fièvre, 
langue  sèche,  pouls  rapide.  Il  sembla  que  le  drain  fonctionnait  mal,  et 
mon  collègue  et  ami  Bougie,  qui  suivait  le  malade  à  ce  momeut,  dut 
agrandir  la  plaie  pour  évacuer  un  foyer  de  suppuration  rétro-pariétale. 

Vers  le  huitième  jour  apparut  un  écoulement  de  bile,  d'abord  peu 
marqué,  puis  plus  accentué  :  celui-ci  prit  en  quelques  jours  une  extrême 
abondance.  On  peut  évaluer  à  plus  d'un  litre  la  quantité  de  bile  qui 
s'écoulait  par  la  fistule  inondant  toutes  les  deux  ou  trois  heures  le  pan- 
sement qu'il  fallait  changer. 

Cet  écoulement  continu,  cette  déperdition  énorme  de  bile  amena  un 
affaiblissement  considérable,  un  amaigrissement  énorme,  qu'on  ne  par- 
venait pas  à  compenser  par  une  alimentation  excessive. 

Cependant  le  malade  finit  par  prendre  le  dessus.  Grâce  à  la  surali- 
mentation, le  malade  put  résister.  Et,  au  bout  de  six  semaines,  la  sécré- 
tion devint  moins  abondante  :  elle  diminua  progressivement.  Le 
20  décembre,  elle  était  complètement  tarie,  la  fistule  était  fermée. 

Et  le  24  décembre  je  pouvais  présenter  le  malade  à  la  Société  de 
Chirurgie  dans  un  état  très  satisfaisant. 

La  balle  n'a  pas  été  expulsée  :  elle  est  restée  dans  le  foie  probablement. 

Une  épreuve  de  radiographie  pratiquée  ultérieurement  a  montré  que 
la  balle  siégeait  dans  le  lobe  gauche,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Obs.  III.  —  Plaie  simultanée  du  foie  et  de  l'artère  fémorale  par  balle 
de  revolver.  Laparotomie.  Guérison. 

Une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  B.  J...,  domestique,  est  amenée, 
le  24  novembre  1902,  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  dans  le  service  de  M.  Blum.  Elle  s'est  tiré,  deux  heures  avant,  un 
coup  de  revolver,  à  Thypochondre  droit,  avec  une  arme  d'un  calibre 
de  7  millimètres,  dirigeant  le  canon  vers  le  sol. 

Effectivement,  on  trouva,  &  un  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 
côtes  droites  un  orifice  circulaire  et  noirâtre.  La  malade,  qui  a  été 
amenée  assise  en  voiture  de  Charenton  à  Saint- Antoine,  est  pâle  et  dans 
un  état  demi-syncopal,  le  visage  couvert  de  sueur  froide,  la  respiration 
fréquente.  Son  pouls  est  petit  et  à  *15,  sa  température  est  à  36°,7,  son 
ventre  tendu,  douloureux,  un  peu  ballonné. 
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Oo  fait  à  la  malade  une  injection  de  sérum  de  300  grammes,  en  atten. 
daot  le  chirurgien  de  garde  appelé  immédiatement. 

La  malade  est  opérée  à  six  heures  du  soir  par  M.  F.  Legueu,  soit 
quatre  heures  exactement  après  l'accident,  et  une  heure  et  demie  après 
l'arrivée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

Laparotomie  latérale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit;  la  cavité 
péritonéale  est  pleine  de  sang.  Sur  la  face  supérieure  du  foie  existe  une 
plaie,  dans  laquelle  le  doigt  s'enfonce  sans  trouver  le  fond.  Sur  la  face 
inférieure  du  foie  et  très  près  du  tube  se  trouve  l'orifice  de  sortie  de  la 
balle. 

Pour  aborder  plus  facilement  cet  orifice  inférieur,  qui  est  beaucoup 
plus  près  de  la  ligne  médiane,  je  coupe  transversalement  les  insertions 
do  muscle  droit  et  trouve  dans  cette  incision  complémentaire  beaucoup 
dejtsr. 

Le  petit  cpiploon  est  le  siège  d'une  hématome  considérable,  bien  que 
je  ne  voie  pas  cependant  d'érosion  à  sa  surface  ni  à  la  surface  de  l'es- 
tomac. 

J'essaie  d'abord  de  faire  une  suture  des  plaies  supérieure  et  inférieure, 
mais  les  aiguilles  coupent.  Je  recours  alors  à  la  suture  et  pratique  le 
tamponnement  à  la  gaze  de  la  plaie  hépatique  avec  une  double  mèche, 
l'ane  introduite  par  en  haut,  et  l'autre  introduite  par  en  bas.  Puis  le 
saagest  retiré  de  la  cavité  péritonéale;  deux  cuvettes  pleines  de  cail- 
lots sont  enlevées. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  avec  un  orifice  pour  laisser  passer 
les  mèches  et  ua  gros  drain,  qui  est  placé  à  la  face  inférieure  du  foie. 
L'opération  a  duré  vingt-cinq  minutes. 

Le  lendemain,  la  température  est  à  37°,  le  pouls  à  110  bien  frappé. 
Oo  fait  une  nouvelle  injection  de  sérum  de  300  grammes.  Le  pansement, 
traversé  par  un  suintement  séro-sanguinolent  abondant  provenant  des 
mèches  et  du  drain,  est  changé. 

Le  surlendemain  la  température  atteint  38°, 3;  le  pouls  est  à  100,  bien 
frappé.  La  malade  a  du  hoquet  sans  vomissements.  Le  ventre  est  légè- 
rement douloureux.  On  change  le  drain  et  la  mèche,  et  l'on  constate  une 
légère  suppuration  de  la  plaie. 

Cette  suppuration  très  légère  se  tarit  rapidement.  Le  quatrième  jour 
après  l'opération,  la  mèche  et  le  drain  sont  enlevés  définitivement.  La 
température  et  le  pouls  sont  normaux. 

Les  (ils  sont  enlevés  le  huitième  jour,  et  la  guérison  se  poursuit  dès 
lors  sans  incidents. 

Plus  tard  la  balle  fut  trouvée  et  extraite  :  elle  était  logée  dans  la 
paroi  de  l'artère  fémorale  droite  (voir  à  ce  sujet  la  fin  de  l'observation 
a  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1903,  p.  1063). 

Obi.  IV.  —  Plaie  du  foie  par  coup  de  couteau.  Laparotomie.  Mort. 

Observation  résumée.  Le  14  décembre  1903  je  suis  appelé  à  l'hôpital 
>aint-Antoine  pour  voir  une  femme  de  vingt-deux  ans,  qui  venait  de 
recevoir  des  coups  de  couteau  dans  le  ventre. 

L'accident  avait  eu  lieu  à  quatre  heures  de  l'après-midi,  au  cours 
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d'une  discussion,  et  la  malade  avait  reçu  quatre  coups  d'un  couteau 
poignard  ;  elle  était  tombée  de  suite  en  syncope,  et  fut  immédiatement 
apportée  à  l'hôpital.  A  l'hypogastre  on  voit  la  trace  de  quatre  coups;  un 
seul  a-  l'air  plus  important,  et  siège  au  rebord  des  fausses  côtes  à  droite, 
au  bord  du  muscle  droit. 

Le  pouls  est  petit  à  116  :  la  température  à  36°,5.  La  face  est  pale,  il 
y  a  un  ou  deux  vomissements  vers  cinq  heures. 

'  Je  vois  la  malade  à  huit  heures  :  elle  présente  tous  les  signes  d  une 
hémorragie  interne. 

Laparotomie  médiane.  Le  lobe  droit  du  foie  est  transpercé  complète- 
ment de  sa  face  supérieure  à  sa  face  inférieure,  à  droite  du  ligament 
supérieur,  une  grande  quantité  de  sang  est  répandue  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Dans  l'état  de  profonde  dépression  où  se  trouve  la  malade,  je  renonce 
à  la  suture  ;  je  pratique  le  tamponnement  des  deux  plaies  ou  mieux  des 
deux  orifices;  j'éponge  la  plus  grande  partie  du  sang  que  je  puis  ren- 
contrer, et  la  plaie  étant  refermée  la  malade  est  reportée  dans  son  lit. 

Au  bout  de  deux  jours,  malgré  des  injections  de  sérum,  elle  succombe 
de  péritonite. 

L'autopsie  ne  fut  pas  pratiquée. 

Voici  les  réflexions  que  je  crois  pouvoir  tirer  de  ces  quelques 
observations. 

La  première,  c'est  l'utilité  de  la  laparotomie  dans  le  traitement 
des  plaies  du  foie  :  sur  ce  point,  l'accord  est  presque  parfait  entre 
les  chirurgiens.  Si  cependant  il  devait  se  produire  à  ce  point  de 
vue  quelques  divergences,  je  suis  sûr  que  ces  observations  sont 
de  pâture  à  les  convaincre.  Le  cas  n°  I  est  peut-être  le  seul  qui  eût 
pu  guérir  seul,  et  encore  cette  affirmation  est-elle  purement  gra- 
tuite. Quant  aux  deux  autres,  l'importance  de  la  blessure  et  de 
Thémorragie  ne  saurait  laisser  place  au  doute  :  les  blessés  auraient 
certainement  succombé  sans  intervention. 

Le  succès  de  l'intervention  a  tenu  surtout  à  la  précocité  de 
l'intervention.  C'est  en  effet  deux  heures,  deux  heures  et  demie 
et  quatre  heures  après  l'accident  que  je  suis  intervenu,  a.  un 
moment  où  les  lésions  étaient  encore  réparables. 

Je  n'ai  pas  attendu  toujours  les  signes  de  l'hémorragie  ou  de 
la  pénétration;  si  dans  les  cas  III  et  IV  il  y  avait  un  état  de  choc 
et  de  dépression  très  accentué  au  point  de  permettre  d'affirmer 
la  perforation,  dans  les  cas  I  et  II  il  n'y  avait  véritablement  aucun 
signe  de  pénétration.  Dans  le  cas  n°  I,  si  j'ai  opéré,  c'est  que  le 
coup  avait  été  tiré  à  bout  portant.  Dans  le  cas  n°  II,.  je  croyais  la 
balle  superficielle  et  c'est  en  voulant  m'en  assurer  que  j'ai  été 
conduit  à  pratiquer  la  laparotomie. 

Dans  deux  cas  la  perforation  siégeait  sur  le  lobe  gauche,  deux 
fois  sur  le  lobe  droit.  Elle  était  masquée  deux  fois,  c'est-à-dire  que 
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la  balle  était  restée  vraisemblablement  dans  le  foie,  je  m'en  suis 
d'ailleurs  une  fois  assuré  par  la  radiographie.  Une  autre  fois  elle 
alla  se  loger  dans  la  paroi  de  l'artère  fémorale  du  côté  corres- 
pondant, et  en  l'enlevant  on  déchira  l'artère  qu'il  fallut  lier. 

Dans,  le  cas  III,  où  la  perforation  était  double,  l'hémorragie 
était  beaucoup  plus  considérable;  c'est  une  précaution  indis- 
pensable de  ne  pas  se  contenter  de  regarder  ou  de  toucher  la 
face  supérieure  du  foie;  il  faut  encore  s'assurer,  par  l'examen  de 
la  face  inférieure,  si  oui  ou  non  la  perforation  est  complète. 

J'ai  pu  trois  fois  me  servir  d'une  incision  médiane,  c'est  peut-  ' 
être  la  meilleure.  Une  fois  j'ai  incisé  sur  le  côté  en  dehors  du 
muscle  droit,  mais  n'ayant  pas  assez  de  jour  pour  suivre  la  per-  ' 
foration  inférieure  plus  interne,  je  dus  sectionner  le  muscle  droit. 
Et  ce  complément  d'incision,  qui  me  rapprochait  un  peu  de  ce  que 
fait  Kehr,  m'a  donné  un  très  grand  jour.  En  général,  les  perfo- 
rations siégeant  sur  le  segment  antérieur  de  la  convexité  du  foie, 
on  ne  sera  que  très  rarement  obligé  de  recourir  à  la  résection 
du  thorax  recommandée  par  mon  collègue  Auvray. 

Dans  aucun  cas  je  n'ai  remarqué  de  plaies  concomitantes  sur 
le  reste  de  l'appareil  digestif.  Une  seule  fois,  j'ai  trouvé  une  fortç 
infiltration  sanguine  du  petit  épiploon,  comme  si  une  déchirure; 
vasculaire  s'était  produite  entre  ses  deux  feuillets.  Cela  n'a  pas 
empêché  le  malade  de  guérir. 

J'ai  noté  un  seul  accident  consécutif  :  c'est  cette  fistule  biliaire' 
qui  a  duré  plus  de  six  semaines  et  a  failli  coûter  la  vie  à.  mon 
malade.  Elle  provenait  sans  doute  de  la  déchirure  d'un  gros  cana- 
licule  biliaire  :  elle  a  néanmoins  guéri  spontanément. 

Une  seule  de  mes  malades  a  succombé,  c'est  celle  qui  avait  une 
plaie  au  foie  par  coups  de  couteau.  Je  retrouve  donc  ici  cet  anta- 
gonisme signalé  entre  la  bénignité  relative  des  plaies  par  armes 
à  feu  et  la  gravité  des  plaies  par  coups  de  couteau. 

Tous  en  confirmant  ces  données,  mes  observations  montrent 
quels  avantages  il  y  a  à  opérer  de  bonne  heure  toutes  les  fois 
qu'un  traumatisme  supérieur  permet  de  prévoir  une  pénétra- 
tion, à  plus  forte  raison  de  supposer  une  perforation  du  foie,  et 
anssi  à  pratiquer  une  laparotomie  simple ,  c'est-à-dire  réduite  à' 
sa  plus  simple  expression,  au  tamponnement. 
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emmnécmtHe  *  4e* 


Pftr  M.  le  &>  Y.  Dcro.  de  Moolias. 

L 'obstruction  du  cholédoque  est  habituellement  due  à  de  la 
lithiase  biliaire  ou  à  une  tumeur  du  pancréas.  Il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  ce  canal,  au  cours  des  opérations  sur  les  voies  biliaires, 
plus  ou  moins  emprisonné  dans  des  adhérences  péritonéales; 
mais  ces  adhérences  se  produisent  secondairement  et  ne  sont  pas 
la  cause  de  l'obstruction.  L'obstruction  du  cholédoque  uniquement 
due  à  des  adhérences  est  exceptionnelle:  et  nous  n'avons  pas  vu 
signalé  d'observation  semblable  à  celle  que  nous  rapportons  : 
obstruction  par  fausses  membranes,  reste  de  péritonite  tubercu- 
leuse. 

Observation.  —  L'arrêt  de  la  bile  était  absolu;  il  se  manifestait  par 
une  forte  teinte  ictérique,  des  urines  acajou  et  des  matières  décolorées. 
L'affection  durant  depuis  un  an,  le  foie  était  légèrement  gros,  et  la 
malade  se  plaignait  d'un  prurigo  incessant. 

Jamais  il  n'y  avait  eu  la  moindre  trace  de  coliques.  Mais  la  malade, 
D...  Marie,  née  le  7  septembre  i869,  a  eu  des  rhumes  fréquents.  A  l'âge 
de  vingt-cinq  ans,  elle  fut  atteinte  d'une  pleurésie  droite  qui  dura  de 
trois  à  quatre  mois;  elle  présenta  en  même  temps  des  signes  nets  de 
péritonite,  si  bien  que  le  médecin  traitant  fit  le  diagnostic  de  périlooite 
et  pleurésie  tuberculeuses.  Elle  guérit  à  peu  près  de  cette  poussée  de 
tuberculose,  et  pendant  une  dizaine  d'années  se  porta  assez  bien. 

Ce  n'est  qu'en  avril  1905,  à  la  suite  de  la  grippe,  qu'elle  retomba 
malade. 

Elle  fut  prise  d'une  asthénie  absolue,  et  les  signes  d'obstruction 
biliaire  que  nous  avons  signalés  plus  haut  se  manifestèrent  peu  à  peu. 
Au  bout  d'une  dizaine  de  mois,  voyant  que  toute  médication  était 
impuissante,  le  médecin  me  l'adressa,  et  je  l'opérai  à  l'hôpital  de  Mou- 
lins le  24  février  1906. 

.  Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  Le  foie  déborde  de  deux 
travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  11  est  de  couleur  et  de  consistance 
normales.  La  vésicule  est  de  grandeur  ordinaire,  et  pleine  de  bile.  Le 
canal  cystique  est  libre.  Le  cholédoque  est  enserré  dans  un  réseau 
d'adhérences  occupant  tout  le  petit  épiploon.  La  palpation  soigneuse 
des  voies  biliaires  ne  révèle  nulle  part  la  présence  de  calcul  biliaire.  La 
tète  du  pancréas  n'est  pas  indurée.  Le  diagnostic  d'obstruction  par 
adhérences  est  confirmé.  Je  ponctionne  la  vésicule  et  la  vide,  pour 
essayer  le  cathétérisme  des  voies  biliaires  à  l'aide  de  bougies.  La  vési- 
cule et  le  cystique  sont  libres  ;  mais  il  est  impossible  de  franchir  le  cho- 
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lédoqae,  même  après  l'avoir  libéré  en  partie  des  adhérences  qui  l'en- 
serrent. 

Craignant  qu'il  ne  retrouve  pas  sa  perméabilité  après  l'opération,  je 
me  décide  à  aboucher  la  vésicule  dans  l'intestin.  La  vésicule  est  légère- 
ment décollée  du  foie,  la  portion  descendante  du  duodénum  se  rap- 
proche assez  facilement  du  Tond  de  la  vésicule.  Je  pratique  la  cholé- 
cysto  entérostomie,  selon  le  principe  habituel  de  la  gastro-jéjunostomie, 
par  un  double  surjet,  l'un  séreux,  et  l'autçe  total,  à  la  soie  et  à  l'aiguille 
de  couturière. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  et  le  cours  de  la  bile  se  réta- 
blit aussitôt.  IJ  y  eut  une  élimination  de  soie  aponévrotique  avec  une 
lislole  cutanée  assez  rebelle,  dont  les  bords  avaient  toute  l'apparence 
«lune  fistule  tuberculeuse. 

La  malade  quitta  l'hôpital  au  bout  d'un  mois  et  demi,  guérie  de  son 
ictère,  et  reprenant  peu  à  peu  ses  forces. 


De  l'exploration  dans  le   décobltos  latéral  gauche 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  l'appendicite, 


Par  M.  le  Dr  A.  Bbrthomibr,  de  Moulins, 
Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  civil. 


J'ai  eu  l'occasion  d'étudier  systématiquement,  dans  119  cas 
d'appendicectomie  pratiquée  à  froid,  la  valeur  d'un  symptôme 
qui  m'a  paru  constant  et  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de 
cette  affection. 

Ce  symptôme  consiste  dans  la  différence  très  accusée  qui 
existe  entre  l'intensité  de  la  douleur  provoquée  par  la  pression 
sur  la  région  capco-appendiculaire  suivant  que  le  malade  se 
trouve  dans  le  décubitus  dorsal  ou  dans  le  décubitus  latéral 
gauche.  Cette  différence  si  caractéristique  est  souvent  même  le 
seul  symptôme  qui  permette  de  reconnaître  l'appendicite  d'Ewald. 

Plusieurs  fois  il  m'est  arrivé  de  constater  que  l'exploration  du 
point  de  Mac  Burney,  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  laissait  aucu- 
nement soupçonner  l'existence  d'une  affection  ancienne  de 
l'appendice,  alors  que  l'exploration  dans  le  décubitus  latéral 
gauche  donnait  des  indications  très  précises. 

L'observation  n°  15  en  est  un  exemple  très  concluant.  Le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  homme  de 
trente  ans,  vigoureux,  avait  eu  l'année  précédente  une  violente 
atteinte  d'appendicite  ayant  nécessité  un  séjour  au  lit  de  deux 
mois;  le  médecin  qui  lui  avait  donné  des  soins  l'avait  engagé, 
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Tannée  suivante,  à  se  faire  débarrasser  de  son  appendice,  bien 
qu'il  n'éprouvât  plus  aucune  gène. 

Le  matin  même  de  l'intervention,  un  confrère  qui  tenait  à 
assister  h  une  appendlcectomie  à  froid,  me  demandait  d'examiner 
le  malade  avant  l'opération.  Le  praticien,  après  s'être  livré  à  une 
exploration  approfondie,  \ne  prend  à  part  et  me  dit  d'un  air  incré- 
dule :  je  ne  trouve  absolument  rien,  pas  de  douleur,  pas  de 
sensation  d'induration,  ni  de  brides,  vous  allez  enlever  un  appen- 
dice qui  doit  être  sain. 

Je  lui  fais  constater  que  la  pression  dans  le  décubitus  latéral 
gauche  détermine  une  douleur  des  plus  vives  et  que  le  symptôme 
que  je  lui  fais  constater  est  l'indice  certain  d 'adhérences  anciennes 
c£co-appendiculaires  et  suffit  h  légitimer  l'intervention. 

L'incrédulité  persiste.  Or  on  constatait  aussitôt  après  lés  lésions 
suivantes  : 

1°  Appendice  de  la  grosseur  du  pouce,  à  son  extrémité  une 
perforation  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  très  impar- 
faitement aveuglée  par  une  adhérence  épiploïque. 

2°  Une  perforation  de  même  dimension  de  la  face  antérieure 
du  cœcum  h  6  centimètres  au-dessus  de  l'appendice. 

3°  Une  autre  perforation  plus  petite,  sur  la  face  externe  du 
caecum;  ces  deux  perforations  également  oblitérées,  mais  très 
imparfaitement,  par  des  adhérences  épiploïques. 

Ainsi  donc,  dans  ce  cas  de  lésions  graves,  nécessitant  une 
intervention  indispensable,  le  seul  symptôme  accusateur  était  la 
douleur  provoquée  par  l'exploration  dans  le  décubitus  latéral 
gauche. 

J'ai  étudié  parallèlement  le  même  symptôme  dans  57  cas  de 
salpingectomie  droite,  soit  seule,  soit  suivie  d'hystérectomie  sub- 
totale. Or  l'exploration  avait  donné  des  résultats  absolument 
inverses  :  douleur  vive  à  l'exploration  dans  le  décubitus  dorsal, 
douleur  nulle  ou  beaucoup  moins  accusée  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  Dans  aucun  de  ces  cas  je  n'ai  constaté  de  lésions 
de  l'appendice  ni  du  cœcum . 

Dans  dix  autres  cas,  où  le  toucher  bimanuel  avait  indiqué  une 
salpingite  droite  manifeste,  la  pression  dans  le  décubitus  latéral 
gauche  avait  donné  une  exagération  manifeste  de  la  douleur.  Or, 
dans  ces  cas,  l'appendice  malade  a  été  trouvé  adhérent  à  la 
trompe  et  h  l'ovaire. 

Il  est  une  autre  affection  dans  laquelle  l'examen  dans  le  décu- 
bitus latéral  gauche  provoque  une  exagération  de  la  douleur 
dans  le  flanc  droit,  indice  d'adhérences  anciennes,  je  veux  parler 
de  la  péritonite  tuberculeuse  ancienne  guérie  spontanément. 
Mais,  dans  ces  cas,  la  douleur  provoquée  est  aussi  vive,  souvent 
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même  plus  marquée  au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon  et  sur 
tout  le  trajet  du  côlon  ascendant. 

Enfin,  dans  «nombre  de  cas  d'entéro-côlite  pseudomembra- 
neuse ou,  tout  au  moins,  chez  des  malades  présentant  les  symp- 
tômes classiques  attribués  à  cette  affection,  je  n'ai  jamais  constaté 
d'exagération  de  la  douleur  dans  le  décubitus  latéral  gauche.  Ce 
serait  un  symptôme  très  important;  mais  ces  constatations  n'ont 
qu'une  valeur  bien  relative,  puisqu'elles  n'ont  pas  eu  1^  sanction 
de  la  laparotomie. 

Pour  conclure,  je  dirai  donc  que  l'exagération  de  la  douleur 
provoquée  dans  le  décubitns  latéral  gauche  au  point  de. Mac 
Burney  est  un  signe  certain  d'adhérences  anciennes  caeco-appen- 
diculaires,  —  d'appendicite  d'Ewaid. 

Lorsque  je  le  rencontre,  j'opère;  si  je  ne  le  trouve  pas,  je 
n'interviens  pas. 


épiploïtes  chroniques. 


Par  M.  le  Dr  Walthib,  de  Paris, 

Chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 


Depuis  plusieurs  années  je  me  suis  attaché  à  l'étude  du  rôle 
joué  par  l'épiploon  dans  la  genèse  des  troubles  gastro-intestinaux 
complexes  qui  accompagnent  l'appendicite  chronique  et  la  colite 
chronique.  En  1898,  j'avais  apporté  à  ce  Congrès  une  étude  sur 
les  appendicites  chroniques  avec  adhérences  épiploïques;  j'attri- 
buais alors  une  grande  partie  des  troubles  dyspeptiques  aux 
adhérences  contractées  par  l'épiploon  avec  la  paroi  abdominale 
ou  avec  les  viscères  abdominaux.  Mon  ami  et  ancien  interne  le 
Dr  Levrey,  dans  sa  thèse,  en  1899,  a  développé  la  même  idée  et 
a  rapporté  une  nouvelle  série  d'observations  du  même  ordre* 

En  poursuivant  ces  recherches,  je  me  suis  aperçu  que  l'inflam- 
mation chronique,  la  sclérose  de  l'épiploon,  provoque  des  troubles 
analogues  alors  même  que  l'épiploon  n'a  pas  contracté  d'adhé- 
rences avec  les  organes  voisins.  11  ne  faut  donc  pas,  dans  la 
pathogénie  des  troubles  gastro-intestinaux,  incriminer  seulement 
les  adhérences,  aujourd'hui  bien  connues;  on  doit  élargir  la  ques- 
tion et  étudier  toutes  les  altérations  de  l'épiploon,  les  épiploïtes, 
avec  ou  sans  adhérences. 

Ces  épiploïtes  sont  fréquentes»  elles  sont  le  plus  souvent 
méconnues,  passent  même  inaperçues  au  cours  des  laparotomies; 
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il  faut  les  rechercher  sous  peine  de  faire  une  opération  incom- 
plète, de  laisser  un  épiploon  malade,  dont  l'altération  progressive 
entretiendra  un  état  permanent  de  douleurs,  d'infection  intesti- 
nale, etc. 

Je  ne  saurais  ici,  dans  les  limites  étroites  assignées  à  nos  corn 
munications,  songer  à.  vous  apporter  une  étude  complète  sur  les 
épiploïtes  chroniques.  Je  voudrais  seulement,  en  attirant  votre 
attention  sur  ce  sujet,  vous  indiquer  rapidement  les  principales 
formes,  les  principaux  caractères  des  lésions  et  vous  montrer 
une  série  .de  pièces  anatomiques  qui  me  semblent  mettre  en  évi- 
dence les  altérations  les  plus  frappantes. 

L'épiploïte  chronique  ne  ressemble  en  rien  à  l'épiploïte  aiguë. 
Celle-ci,  nous  la  voyons  lorsque  nous  opérons  en  pleine  péritonite, 
et  je  n'ai  pas  à  insister  sur  ses  caractères.  Alors  même  que  nous 
intervenons  à  froid,  six  semaines,  deux  mois  après  une  crise 
aiguë,  il  nous  arrive  de  trouver  encore  des  traces  de  cette  inflam- 
mation aiguë  en  voie  de  régression;  paquets  d'épiploon  rouge, 
adhérents,  traînées  épiploïques  d'un  rouge  vif,  ou  d'une  teinte 
lie  de  vin;  mais,  plus  loin,  l'épiploon  reprend  son  aspect,  sa  sou- 
plesse normale;  et  si  l'intervention  est  plus  tardive  encore,  nous 
ne  trouvons  plus  rien,  les  adhérences  ont  disparu,  ou,  si  elles 
persistent,  elles  ne  se  présentent  le  plus  souvent  qu'avec  l'aspect 
que  nous  sommes  habitués  à  voir  aux  adhérences  pelviennes, 
péri-annexielles,  par  exemple,  de  brides  attachant  à  la  paroi,  à 
un  organe  abdominal  une  portion  plus  ou  moins  étendue  d'un 
épiploon  d'apparence  à  peu  près  normale. 

Dans  l'épiploïte  chronique  pure,  dont  révolution  n'a  été  trou- 
blée par  aucune  infection  péritonéale  aiguë,  l'aspect  est  tout  dif- 
férent. 

Au  début,  c'est  une  teinte  rose,  plus  ou  moins  accentuée,  quel- 
quefois diffuse,  occupant  le  plus  souvent  la  moitié  droite  de  l'épi- 
ploon; déjà  à  ce  moment  on  trouve  d'ordinaire  des  plaques  gra- 
nitées, d'un  rouge  plus  vif,  rugueuses  au  toucher,  zones  d'épais- 
sissement  où  l'épiploon  est  plus  dur;  plus  tard,  ces  plaques  sont 
plus  épaisses  et  peuvent  aboutir  à  la  formation  de  ces  masses 
volumineuses,  dures,  grenues  qui  sont  souvent  le  siège  de  pous- 
sées inflammatoires  subaiguës.  Dès  le  début  ces  lésions  parais- 
sent presque  toujours  au  bord  libre  de  l'organe  sous  forme  d'une 
bande  rouge,  granitée,  épaisse.  En  même  temps,  on  trouve  à 
la  surface  de  l'épiploon,  soit  à  la  face  antérieure,  soit  à  la  face 
postérieure,  de  minces  filaments,  en  forme  de  brides,  irréguliè- 
rement disposés,  entrecroisés;  plus  tard  des  brides  plus  épaisses, 
dures,  fibreuses,  enchevêtrées  en  tous  sens,  formant  par  sclérose  ; 
progressive  de  véritables  nœuds  de  rétraction. 
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Il  en  résulte  un  raccourcissement  de  l'épiploon  qui  provoque 
la  conclure  de  l'angle  droit  du  côlon,  la  coudure  de  l'angle  gauche, 
des  plicalures  du  côlon  transverse  en  un  point  quelconque, 
lésions  bien  connues,  au  moins  aux  angles  du  côlon. 

Très  souvent  existe  une  disposition  sur  laquelle  je  crois  devoir 
insister  parce  qu'elle  peut  facilement  passer  inaperçue.  De  la  face 
postérieure  de  l'épiploon  au  ras  de  son  insertion  colique,  se  déta- 
chent des  brides  qui  vont  s'insérer  sur  le  feuillet  inférieur  du 
méso-côlon  tout  près  de  l'intestin.  Ces  brides  enserrent,  coupent 
la  face  inférieure  du  côlon,  et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de 
la  gène  constante  qu'elles  apportent  à  la  circulation  intestinale 
au  même  titre  que  les  rétractions  qui  déforment  les  angles  coli- 
ques. Ces  brides  affectent  toujours  la  même  disposition  à  la  face 
postérieure  de  l'intestin.  Souvent  on  n'en  trouve  qu'une,  parfois 
plusieurs,  échelonnées  à  intervalles  variables,  sur  le  trajet  du 
colon  transverse. 

A  une  période  avancée  de  l'évolution  des  lésions,  au  lieu  des 
plaques  granitées  rouges,  on  trouve  des  plaques  blanches,  nacrées, 
tantôt  petites,  isolées,  tantôt  étalées  en  larges  lames  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  de  l'épiploon. 

Les  lésions  peuvent  rester  toujours  localisées  à  l'épiploon  seul, 
comme  en  témoignent  les  faits  nombreux  que  j'ai  rencontrés  de 
vieilles  épiploïtes  avec  sclérose  très  accentuée  sans  aucune  adhé- 
rence aux  organes  voisins. 

D'autres  fois,  l'épiploon  contracte  des  adhérences. 

Sur  225  cas  personnels  de  résection  de  l'épiploon  pour  épi- 
plofte  chronique,  je  trouve  39  cas  sans  adhérences  et  186  avec 
adhérences;  mais  la  proportion  n'est  certainement  pas  exacte, 
car  cette  statistique  remonte  à  4898  et,  dans  les  premières  années, 
je  ne  recherchais  pas  aussi  soigneusement  que  je  le  fais  main- 
tenant les  lésions  d'épiploïte,  de  sorte  que  je  n'enlevais  guère 
que  les  épiploons  adhérents. 

Beaucoup  plus  exacte  est  la  proportion  donnée  par  mon  interne 
et  ami,  M.  Descomps,  qui  a  recueilli  toutes  les  observations  d'épi- 
ploltes  pendant  Tannée  1905,  dans  mon  service,  à-  l'hôpital  de  la 
Pitié. 

Sur  36  cas,  M.  Descomps  a  noté  25  fois  des  adhérences,  11  fois 
des  lésions  limitées  à  l'épiploon  seul. 

Les  adhérences  se  font  surtout  au  caecum  et  au  côlon.  Dans 
on  relevé  de  18  cas  que  j'avais  apporté  en  1900  à  la  Société  de 
Chirurgie,  je  trouvais  :  Caecum  et  côlon  ascendant  11  fois,  paroi 
et  côlon  4  fois,  appendice  3  fois,  intestin  grêle  2  fois,  vessie  1  fois, 
utérus  et  ovaire  2  fois. 

Sur  ses  25  cas  d'adhérences,  M.  Descomps  note  :  Caecum  15  fois, 
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côlon  ascendant  9  fois,  côlon  transverse  8  fois,  angle  colique 
droit  6  fois,  paroi  abdominale  6  fois,  intestin  grêle  3  fois,  paroi 
pelvienne  3  fois,  appendice  3  fois,  fosse  iliaque  2  fois,  annexes 
3  fois,  vessie  i  fois. 

Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  la  forme  et  les  variétés  de  ces 
adhérences.  Je  dois  pourtant  vous  signaler  une  disposition  qui 
n'est  pas  rare;  la  partie  droite  de  Tépiploon,  ramassée  en  une 
sorte  de  corde  épaisse  passe  sur  l'angle  droit  du  côlon  qu'elle 
comprime  pour  aller  s'attacher  au  devant  du  rein,  au-dessous  du 
foie.  MM.  Tripier  et  Pairot  ont  bien  décrit  les  péritonites  chro- 
niques sous-hépatiques  avec  adhérences  épiploïques. 

Dans  quelques  cas  rares,  aux  lésions  que  je  viens  de  passer 
rapidement  en  revue,  s'ajoute  la  formation  de  foyers  sanguins 
qui  se  présentent  sous  la  forme  de  grains  noirs  arrondis,  du 
volume  d'un  grain  de  plomb  on  môme  d'un  pois,  comme  vous 
pouvez  le  voir  sur  quelques-unes  des  pièces  que  je  vous  présente. 

Enfin  vous  pourrez  voir  sur  une  de  ces  pièces  une  lésion  tout 
à  fait  exceptionnelle  que  je  n'ai  rencontrée  qu'une  seule  fois,  un 
semis  de  très  petits  grains  noirs,  qui  ne  sont,  comme  l'a  montré 
l'examen,  que  des  grains  de  charbon.  La  malade  avait  pen- 
dant plus  de  vingt  ans  pris  chaque  jour  du  charbon  de  Belioc 
(obs.  XXIV). 

Aux  descriptions  histologiques  de  Ranvier,  de  Letulle,  il  n'y  a 
guère  à  ajouter.  Je  ne  donnerai  ici  que  la  note  suivante,  rédigée 
par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  le  Dr  Beaujard,  sur  les  pièces  que 
je  vous  présente  : 

«  Les  lésions  de  l'épiploïte  peuvent  se  classer  sous  quatre  chefs 
principaux. 

i°  Lésions  vasculaires.  Congestion,  artérite  et  phlébite  pouvant 
aboutir  à  l'oblitération  des  vaisseaux  ; 

2°  Foyers  hémorragiques,  sorte  d'infarctus  qui  paraissent  en 
rapport  avec  des  oblitérations  vasculaires  et  d'une  importance 
proportionnelle  au  calibre  du  vaisseau  oblitéré  ; 

3°  Lésions  inflammatoires  de  la  trame  épiploïque  débutant  par 
une  infiltration  péri-vasculaire  de  cellules  embryonnaires  (lym- 
phocytes, cellules  conjonctives  jeunes,  maispresque  exclusivement 
mononucléaires)  et  gagnant  de  proche  en  proche  les  parties  voi- 
sines; 

4°  Lésions  de  sclérose  succédant  aux  précédentes  et,  comme 
elles,  partant  de  la  périphérie  des  vaisseaux  pour  envahir  peu  à, 
peu  le  reste  du  réseau  épiploïque. 

Toutes  ces  lésions  coexistent  d'ailleurs  le  plus  souvent,  à,  des 
degrés  divers  suivant  les  régions  considérées,  sur  un  même  épi- 
ploon. 
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Les  hémorragies,  en  particulier,  existent  dans  presque  tous  les 
épiploons,  on  les  voit  au  microscope  dans  les  cas  où  macrosco- 
piqaemenl  elles  ne  sont  pas  apparentes. 

Gomme  on  pouvait  le  prévoir  les  mastzellen  (hôtes  normaux  de 
lepiploon)  se  trouvent  très  habituellement  dans  ces  épiploïtes. 
Les  polynucléaires  sont  rares,  ce  qui  se  comprend  facilement, 
puisqu'il  s'agit  de  lésions  chroniques. 

Suivant  la  lésion  prédominante,  les  observations  sont  classées 
en  : 

C.       Congestion. 
F.  H.     Foyer  hémorragique. 

I.       Infiltration  de  la  trame  épiploïque. 
S.  J.     Sclérose  jeune. 
S.  A.    Sclérose  adulte. 
L.  V.    Lésions  vasculaires. 
Cette  classification  est  nécessairement  assez  arbitraire,  le  même 
épipioon  présentant  le  plus  souvent  des  lésions  multiples. 

Observation  I  (G).  —  Mlle  G...,  8  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epipioon  petit,  paraissant  surtout  fibreux. 
Richement  vascularisé  dans  sa  partie  droite. 

Microscopiquement.  —  Vaisseaux  gorgés  de  sang,  sans  altération  des 
parois.  Infiltration  des  mailles  du  réseau  épiploïque  par  des  cellules 
jeunes  mononucléaires. 

En  un  point,  amas  de  polynucléaires  près  d'un  vaisseau. 

Quelques  hémorragies  interstitielles. 

L'une  d'elles  parait  nettement  produites  par  l'éclatement  d'un  capil- 
laire, qui  au  voisinage  immédiat  de  l'hémorragie  contient  un  amas  de 
globules  blancs  obstruant  sa  lumière  (thrombose  capillaire). 

Sclérose  au  début,  constituée  par  des  cellules  conjonctives  allongées, 
au  voisinage  des  vaisseaux  nombreux.  Mastzellen. 

Obs.  II  (C).  —  L...  Marcel,  11  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epipioon  surtout  vasculaire,  peu  scléreux, 
paraissant  assez  peu  touché. 

Microscopiquement.  —  Dilatations  vasculaires  marquées  sans  lésions 
vasculaires. 

En  quelques  points  infiltration  péri  vasculaire  discrète,  autour  des 
vaisseaux,  en  un  point  autour  d'un  groupe  de  petits  vaisseaux,  nodule 
de  sclérose  adulte. 

Quelques  hémorragies  interstitielles. 

Ob§.  in  (G.).  —  T...  Max,  (6  octobre  i905. 

Macroscopiquement.  —  Epipioon   petit,    paraissant   surtout   fibreux, 
richement  vascularisé  dans  sa  partie  droite. 
Pas  d'hémorragie  visible  à  l'œil  nu. 
Microscopiquement.  —  Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang. 
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Infiltration  périvascuiaire  discrète  (mononucléaires). 
Quelques  hémorragies  interstitielles.  Quelques  amas  de  globules  blancs 
dans  certains  capillaires  voisins  des  foyers  hémorragiques. 

Obs.  IV  (G.)-  —  L...  Louise,  16  octobre  1905. 

Macroscopiquement.  —  I/éprpfoea  nfc&t  pas  scléreux,  mais  simplement 
congestionné  avec  une  forte  prédominance  d»  cô4e  droit. 

Pas  d'hémorragie. 

Mieroscopiquement.  —  Pas  d'altération  vasculaire. 

Dilatation  bien  nette  des  vaisseaux  qui  sont  remplis  de  sang. 

Infiltration  de  la  trame  épiploïque  assez  discrète  du  voisinage  des 
vaisseaux  par  des  cellules  mononucléaires. 

Quelques  points  avec  hémorragie  interstitielle  d'ailleurs  très  minime. 

Obi.  V  (C).  —  L...  Marie,  17  février  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  petit,  vasettlacisé, .  paraissant  peu 
touché. 

Mieroscopiquement,  —  Vaisseaux  dilatés  sans  sclérose  marquée. 

Léger  degré  de  sclérose  jeune  peu  vasculaire. 

Infiltration  leucocytaire  discrète  suivant  le  trajet  de  quelques  capil- 
laires. 

Un  point  avec  légère  hémorragie. 

Obs.  VI  (C).  —  X...,  14  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  -—  Epiploon  congestionné  avec  quelques  points 
hémorragiques. 

Mieroscopiquement.  —  Les  vaisseaux  dilatés  présentent  un  certain 
épaississement  de  leurs  parois. 

Infiltration  discrète  de  cellules  jeunes  autour  des  vaisseaux. 

La  lumière  d'une  grosse  veine  est  occupée  à  son  centre  par  un  petit 
amas  de  globules  rouges,  à  la  périphérie  par  une  matière  amorphe  con- 
tenant des  polynucléaires;  il  s'agit  vraisemblablement  d'une  petite  throm- 
bose veineuse. 

Quelques  points  hémorragiques. 

Obs.  VII  (F.  H.).  —  G...  Marie,  20  décembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  très  volumineux.  La  partie  droite 
contient  de  nombreux  tractus  fibreux  et  de  très  nombreux  foyers  hémor- 
ragiques. 

Mieroscopiquement.  —  Vaisseaux  dilatés  et  légèrement  sclérosés.  Sclé- 
rose périvascuiaire  du  type  adulte. 

Larges  espaces  de  la  trame  épiploïque  occupés  par  des  hémorragies. 

Obs,  VIII  (F.  H.).  —  W...  Georges,  25  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  rétracté,  un  peu  plus  congestionné  à 
droite,  quelques  points  hémorragiques. 

Mieroscopiquement.  —  Dilatation  légère  des  vaisseaux,  sans  grande 
altération  de  leurs  parois. 

Sclérose  vasculaire  assez  discrète. 
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Assez  nombreuses  hémorragies,  près  de  Tune  d'elles  on  trouve  uq 
capillaire  obstrué  par  des  globules  blancs  (thrombose  capillaire). 
Pas  d'inûltration  cellulaire  de  la  trame  épiploïque. 

Obs.  IX  (F.  H.).  —  B...  R.,  23  mai  1906. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  volumineux,  plus  vascularisé  et  plus 
clérenx  dans  sa  partie  droite. 

Nombreux  foyers  hémorragiques. 

Microscopique  ment.  —  Vaisseaux  dilatés  remplis  de  sang.  La  lumière 
de  quelques  petits  vaisseaux  est  remplie  par  une  substance  amorphe 
emprisonnant  quelques  polynucléaires. 

Les  parois  vasculaires  sont  épaissies. 

Sclérose  périvasculaire  du  type  adulte  assez  marquée  mais  se  limi- 
tant au  voisinage  des  vaisseaux. 

Pas  d'infiltration  de  la  trame  épiploïque. 

Envahissement  total  par  les  globules  rouges,  au  niveau  des  foyers 
hémorragiques. 

Obs.  X  (F.  H.).  —  0...,  12  avril  1905. 

Macroscopiquement.  —Epiploon  congestionné  avec  de  nombreux  foyers 
hémorragiques. 

Microscopiquement.  —  Vaisseaux  dilatés.  Parois  vasculaires  très  épais- 
sies. Légère  sclérose  adulte  autour  des  vaisseaux. 

Au  milieu  d'un  foyer  hémorragique  une  grosse  artériole  à  parois 
épaisses  avec  endartérite,  mais  la  lumière  du  vaisseau  parait  libre  ;  elle 
est  remplie  de  sang  (fait  dû  à  la  ligature);  on  trouve  dans  ce  même 
foyer  la  coupe  de  plusieurs  gros  capillaires  dilatés  entourés  de  sclérose, 
l'un  d'eux  parait  thrombose,  sa  lumière  montre  de  nombreux  leuco- 
cytes, pas  d'hématies. 

Obs.  XI  (F.  H.).  —  D...  Julie,  2  juin  1905. 

Macroscopiquement.  —  L'épiploon  est  congestionné  et  présente  plu- 
sieurs foyers  hémorragiques. 

Microscopiquement.  —  Les  vaisseaux  dilatés  présentent  le  plus  sou- 
vent une  enveloppe  de  tissu  scléreux,  fibreux,  ne  renfermant  que  peu 
de  noyaux  cellulaires. 

Pas  d'infiltration  de  la  trame  épiploïque. 

Au  milieu  d'un  foyer  hémorragique  on  voit  la  coupe  d'une  grosse 
artériole  entourée  d'un  peu  de  tissu  fibreux,  dont  la  lumière  est  remplie 
d'une  matière  amorphe  englobant  quelques  leucocytes. 

Ob«.  Xn  (L.  V.).  —  E...,  22  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  scléreux  et  ratatiné  dans  sa  partie 
droite  :  partie  gauche  au  contraire  peu  vascularisée,  souple  et  riche  en 
graisse,  pas  d'hémorragie  interstitielle. 

Microscopiquement.  —  Sclérose  vasculaire  très  marquée.  La  paroi  des 
artérioles  est  considérablement  épaissie,  sur  l'une  d'elles  la  lumière  est 
complètement  disparue,  le  vaisseau  étant  réduit  à  un  cordon  fibreux.. 
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Les  veines,  également  sclérosées,  sont  gorgées  de  sang.  Le  tissu  péri- 
vasculaire  est  formé  de  masses  étendues  de  tissu  fibreux  adulte  ne  con- 
tenant qu'un  nombre  restreint  de  noyaux  cellulaires  allongés  au  milieu 
des  faisceaux  fibreux. 

Pas  d'infiltration  de  cellules  conjonctives  dans  la  trame  celluleuse. 
Quelques  petites  hémorragies  interstitielles. 

Obs.  XIII  (L.  V.,  S.  A.).  —  D...,  2  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  richement  vas  cul  ari  se,  peu  graisseux, 
particulièrement  scléreux  et  dur  dans  sa  partie  droite.  Pas  d'hémorragie. 

Microscopiquement.  —  Sclérose  vasculaire  marquée.  Dans  certaines 
artérioles  on  note  un  processus  d'endartérite  amenant  une  oblitération 
partielle  des  vaisseaux,  les  parois  des  veinules  sont  augmentées  d'épais- 
seur, leur  lumière  gorgée  de  sang.  Il  existe  une  sclérose  périvasculaire 
très  marquée,  formée  de  tissu  adulte,  à  faisceaux  conjonctifs  serrés, 
contenant  peu  de  cellules  à  noyaux  allongés.  Ces  formations  fibreuses 
ne  s'arrêtent  pas  au  voisinage  des  vaisseaux,  mais  forment  de  longues 
travées  s'étendant  sur  la  presque  totalité  de  la  coupe. 

Pas  d'infiltration  cellulaire. 

JEn  un  point,  petite  hémorragie  interstitielle  au  milieu  de  la  traîne 
épiploïque. 

Obs.  XIV  (L.  V.).  —  P...  Hélène,  47  novembre  4905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  petit,  congestionné. 

Microscopiquement.  —  Dilatations  vasculaires  bien  nettes.  Vaisseaux  à 
parois  épaissies. 

Une  grosse  veinule  est  thronibosée,  sa  lumière  est  remplie  par  une 
substance  vaguement  granuleuse  renfermant  un  certain  nombre  de  glo- 
bules rouges. 

Au  voisinage,  petit  foyer  hémorragique. 

Obs.  XV  (L.  V.).  —  R...  Ferdinand,  2  juin  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  congestionné  et  scléreux,  lésions  beau- 
coup plus  manifestes  dans  l'extrémité  droite.  Quelques  foyers  hémor- 
ragiques. 

Microscopiquement.  —  Vaisseaux  dilatés  à  parois  très  nettement  épais- 
sies. Sclérose  adulte  périvasculaire  assez  discrète. 

Une  coupe  intéresse  un  gros  foyer  hémorragique  au  milieu  duquel  se 
trouve  une  artériole  à  parois  très  épaissies,  un  bourgeon  d'endartérite 
occupe  une  grande  partie  de  la  lumière  du  vaisseau,  dont  le  reste  est 
obstrué  par  une  substance  amorphe  contenant  quelques  globules  rouges. 
Au  voisinage  de  cette  artériole,  une  grosse  veinule  est  partiellement 
aplatie  par  l'hémorragie,  sa  cavité  est  remplie  d'hématies. 

Obs,  XVI  (J.).  —  L...,  i*r  décembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  volumineux,  plus  richement  vascula- 
risé  à  droite.  Quelques  points  hémorragiques. 

Microscopiquement.  —  Dilatation  notable  des  vaisseaux,  sans  lésions 
des  parois  artérielles. 
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Infiltration  embryonnaire  périvasculaire  bien  marquée,  pas  de  poly- 
nucléaires, mastzeUen  nombreuses. 
Qoelqnefl  petites  hémorragies  interstitielles. 

Obi.  XVII  (S.  J.,  I.).  —  L...  décile,  27  Juki  4906. 

Macroscopiquement.  —  Sclérose  de  la  partie  droite,  avec  nombreux! 
tractus  fibreux.  Congestion  marquée  de  cette  portion  de  l'épiploon. 

MicroscopiquemerU.  —  Ce  qui  frappe  dans  ces  coupes  c'est  l'existence 
<fe  larges  placards  de  sclérose  engîobaat  les  vaisseau,  mais  s'étendant 
au  loin,  envahissant  le  réseau  épiploîqoe  :  c'est  une  sclérose  jeune  très 
richement  infiltrée  de  cellules  conjonctives,  la  plupart  de  ces  cellules 
ayant  encore  un  noyau  presque  complètement  arrondi.  À  la  périphérie 
de  ces  nappes  conjonctives  la  trame  de  l'épiploon  est  sur  une  certaine 
étendue  infiltrée  de  cellules  embryonnaires. 

Les  vaisseaux  contenus  dans  cette  gangue  conjonctive  aoai  dilatés, 
remplis  de  sang. 

Arlérioles  et  veinules  ont  des  parois  épaissies,  la  paroi  de  certaine 
veine  est  infiltrée  de  jeunes  cellules  arrondies. 

On  trouve  en  outre  quelques  hémorragies,  soit.au  milieu  du  tissu  scié- 
reux,  soit  dans  le  réseau  épiploïque  resté  sain. 

Obi.  XVHJ  (S.  ».,  L).  —  C...  Germain,  15  décembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  ratatiné,  congestionné  et  surtout  très 
vascularisé  dans  sa  partie  droite.  Pas  d'hémorragie  apparente. 

Microscopiquement.  —  Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  remplis  de  sang; 
leurs  parois  légèrement  épaissies. 

Sclérose  périvasculaire,  à  des  degrés  divers  de  son  évolution,  formée, 
tantôt  de  tissu  fibreux  avec  assez  peu  de  noyaux  cellulaires  pour  se 
rapprocher  du  type  adulte,  le  plus  souvent  riches  en  noyaux.  La  sclé- 
rose du  type  jeune  se  prolonge  sur  la  trame  de  l'épiploon,  et  se  con- 
tinue avec  une  infiltration  de  cellules  mononucléaires  très  marquée. 

Assez  nombreuses  hémorragies  interstitielles,  le  plus  souvent  àù 
milieu  du  lissu  sclérosé. 

Obi.  XIX  (S.  J.).  —  B...  Madeleine,  «  octobre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  très  vascularisé,  étalé,  paraissant 
peu  scléreux. 

Microscopiquement.  —  Dilatation  très  marquée  de  tous  les  vaisseaux 
dont  les  parois  sont  peu  altérées. 

Autour  de  certains  vaisseaux,  infiltration  de  oeildles  embryonnaires 
très  nombreuses  et  très  serrées.  DP  autres  vaisseaux  sont  entourés  d'an- 
oeaax  de  sclérose  jeune  et  riche  en  cellules  ;  plus  rarement  la  sclérose 
*e  rapproche  du  type  adnlte. 

Petites  hémorragies  au  milieu  du  tissu  sclénenx. 


Obs.  XX  (S.  A.).  -~  H...  Marie,  20  juin  il 906. 
JfacrMeopàquement.  —  Epiptoon  petit,  rétraatë,  nVkrcnx. 
MéeroïcopiquanenL  —  ixMatatioq  marquée  des  petits,  vaisseaux  et  des 
capillaires. 

coxgh.  di  chir.  1906.  12 
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Sclérose  périvasculaire,  adulte,  formée  de  tractus  fibreux  entourant 
les  vaisseaux,  et  contenant  peu  de  cellules.  Cette  sclérose  atteint  tous 
les  vaisseaux  que  Ton  voit  sur  les  coupes.  Les  parois  vasculaires  elles- 
mêmes  sont  épaissies. 

Peu  d'infiltration  par  les  cellules  jeunes,  conjonctives  mononucléaires. 
En  un  point,  petite  hémorragie. 

Obs.  XXI  (S.  A.).  —  M...  Esther,  2  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  vascularisé  fortement  et  très  scléreux 
dans  sa  partie  droite  qui  présente  plusieurs  adhérences  avec  l'utérus. 

MicTOScopiquement.  —  Vaisseaux  dilatés  sans  altération  nette  des 
parois.  Sclérose  périvasculaire  de  tissu  fibreux  adulte  contenant  peu  de 
noyaux  cellulaires.  Ces  anneaux  de  sclérose  assez  étroits  se  prolongent 
en  bandes  assez  effilées  dans  la  trame  épiploïque. 

Infiltration  leucocytaire  dans  le  réseau  épiploïque  très  discrète.  Quel- 
ques hémorragies. 

Obs.  XXII  (S.  A.).  —  X...,  21  novembre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  petit,  vascularisé  et  très  scléreux 
dans  sa  partie  droite.  Pas  d'hémorragies. 

Microscopiquement.  —  Vaisseaux  dilatés  à  parois  nettement  épaissies. 

Sclérose  périvasculaire  adulte,  formant  des  bandes  étroites  autour  des 
vaisseaux,  mais  se  prolongeant  en  bandes  étroites  au  milieu  de  la  trame 
épiploïque. 

Pas  d'infiltration  cellulaire  de  cette  trame. 

Quelques  petites  hémorragies. 

Obs.  XXIII  (S.  A.).  —  P...  Anne,  13  octobre  1905. 

Macroscopiquement.  —  Epiploon  scléreux  dans  sa  plus  grande  partie, 
à  droite  prédominance  de  la  sclérose,  et  congestion  très  marquée,  pas 
de  foyers  hémorragiques. 

Microscopiquement.  —  Vaisseaux  dilatés  à  parois  épaissies. 

Sclérose  périvasculaire  du  type  adulte,  à  faisceaux  fibreux  assez  peu 
serrés  mais  ne  contenant  presque  pas  de  noyaux  cellulaires. 

Quelques  petites  hémorragies. 

Oba.  XXTV  (S.  A.).  —  X...,  17  mai  1906. 

Macroscopiquement.  —  L'épiploon  présente  une  série  de  nodules 
fibreux  disposés  en  rosette,  les  plus  gros  du  diamètre  d'une  pièce  de 
1  franc.  Tous  ces  nodules  sont  infiltrés  de  segment  noir. 

Microscopiquement.  —  Chaque  nodule  fibreux  est  formé  de  faisceaux 
conjonctifs  adultes  rayonnant  vers  le  centre  puis  au  moment  de  l'at- 
teindre revenant  vers  la  périphérie  ;  des  petits  faisceaux  intermédiaires 
réunissent  au  centre  ces  sortes  d'anses  fibreuses  entre  elles.  11  semble 
que  le  nodule  soit  constitué  par  l'accotement  de  plusieurs  plis  de  l*épi- 
ploon.  En  certains  points  la  partie  d'union  est  du  tissu  conjonctif  plus 
jeune  et  riche  en  cellules,  ce  qui  répond  sans  doute  à  une  adhérence 
plus  récente. 
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Au  milieu  du  tissu  scléreux  se  trouvent  en  grand  nombre  des  petits 
▼aisseaux  gorgés  de  sang.  Entre  les  faisceaux  fibreux  la  trame  épi* 
ploïque  reparait  à  la  périphérie  du  nodule,  d'abord  infiltrée  de  nom- 
breuses cellules  puis  de  plus  en  plus  claire  quand  on  se  dirige  vers  la 
périphérie  où  l'infiltration  cellulaire  n'existe  qu'autour  des  petits  vais- 
seaux. Le  pigment  est  formé  d'énormes  grains  irréguliers  souvent 
allongés,  atteignant  plus  d'un  dixième  de  millimètre  de  longueur,  il  ne 
présente  aucune  des  réactions  du  fer,  il  s'agit  vraisemblablement  de 
particules  de  charbon.  A  la  périphérie  du  nodule,  on  le  trouve  auprès 
des  capillaires  dilatés,  au  centre  il  forme  des  amas  volumineux  surtout 
dans  la  trame  épiploique,  partiellement  respectée.  On  en  trouve  quel- 
ques grains  au  milieu  des  travées  fibreuses. 

Au  total,  allant  de  la  périphérie  au  centre,  on  trouve  les  lésions  pro- 
gressives de  l'épiploïte,  dilatation  vasculaîre,  infiltration  embryonnaire 
périvasculaire  de  plus  en  plus  marquée,  évolution  vers  une  sclérose  de 
plus  en  plus  serrée  et  au  centre  exclusivement  formée  de  tissu  fibreux 
adulte. 


L'épiploïte  chronique  semble  liée  étroitement  aux  infections 
intestinales  chroniques  et  surtout  à  l'appendicite.  C'est  dans  l'ap- 
pendicite chronique  pure,  ou  dans  l'appendicite  chronique  avec 
colite  que  je  l'ai  toujours  rencontrée. 

Les  inflammations  pelviennes  peuvent  donner  lieu  à  des  pous- 
sées d'épiploïte  aiguë  et  à,  la  formation  d'adhérences.  Je  n'ai 
jamais  encore  «encontre  en  pareil  cas  d'épiploïte  chronique  dif- 
fuse à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  appendicite. 

La  prédominance  des  lésions  dans  la  moitié  droite  de  l'épi- 
ploon  est  du  reste  presque  constante,  ainsi  que  les  lésions  d'ap- 
pendicite chronique. 

Dans  bien  des  cas  il  me  semble  difficile  de  faire  le  départ  de  ce 
qui  ressortit,  dans  l'étiologie  de  l'inflammation  de  l'épiploon,  à 
l'appendicite  chronique  ou  à  la  colite.  Il  est  certain  que  des 
malades  opérés  d'appendicite  peuvent  souffrir  encore  des  troubles 
dus  à  l'épiploïte  chronique;  on  peut  même  voir  des  poussées 
subaiguës  d'épiploïte  simulant  une  véritable  crise  de  péritonite 
péri-appendiculaire.  Mais  on  ne  saurait  conclure  de  pareils  faits 
que  l'épiploïte  uniquement  due  à  de  la  colite  s'est  développée 
consécutivement  &  l'ablation  de  l'appendice  ;  il  faudrait,  pour 
appuyer  cette  conclusion,  la  preuve  d'un  examen  complet,  métho- 
dique de  l'épiploon  au  moment  de  l'opération.  Or  cette  vérifica- 
tion de  l'état  de  l'épiploon  n'est  pas  faite  le  plus  souvent;  l'at- 
tention du  chirurgien  n'est  guère  attirée  sur  l'épiploon  que  s'il 
existe  des  adhérences. 

D'après  ce  que  j'ai  observé,  il  me  semble  que  les  lésions  d'ap- 
pendicite chronique  et  d'épiploïte  chronique  se  développent  con- 


189  CQN<Mft$S  NUANÇAIS  DE  CfMJUJRIHE 

ewrreaiûûeBt  et  que  même,  le  plus  souvent,  l'épiplotle  soit  consé- 
cutive à  F  appendicite.  Mais,  je  le  répète,  H  serait  prématuré  4e 
conclure  actuellement  d'une  façon  précise. 
!  Je  ne  parlerai  pas  ici  des  adhérences  périgastïiques,  périeys- 
titiques  consécutives  aux  gastrites,  aux  cholécystites,  aux  infec- 
tions des  voies  biliaires.  Elles  peuvent  s'accompagner  d'épiploïte 
diffuse  et  ici  l'étiologie  est  encore  plus  complexe,  car,  dans  nombre 
de  cas,  la  colite  chronique,  l'appendicite  chronique  compliquent 
la  cholélUbîase. 

La  réaction  rapide  de  l'épipioon  sous  l'influence  des  injections 
expérimentales  de  toxines  bous  montre  aussi  la  possibilité  du 
développement  d'épi ploït es  de  défense  et  par  conséquent  d'épi- 
pJoftes  chroniques  à  la  suite  d'infections  générales. 

Je  ne  veux  pas  parler  ici  de  la  symptomatologie;  je  me  bor- 
nerai a.  dire  que  tous  les  signes  observés  (dyspepsie  gastro-intes- 
tinale, constipation,  douleurs,  inappétence,  digestion  difficile  de 
certains  aliments,  nausées,  etc.,)  doivent  être  rapportés  à.  la  gène 
constante  de  la  circulation  intestinale,  aux  phénomènes  d'in- 
fection et  d'intoxication  qui  en  résultent  et  à  des  réflexes. 

Ce  que  j'ai  voulu  c'est  attirer  votre  attention  sur  ces  lésions  si 
fréquentes  et  encore  si  mal  connues,  vous  montrer  des  pièces 
répondant  aux  diverses  formes  que  j'ai  rencontrées  et  surtout 
insister  sur  la  nécessité  de  faire  toujours,  au  cours  des  laparo- 
tomies, une  exploration  complète  de  l'épipioon. 

Il  ne  suffit  pas  de  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences  aux 
organes  voisins,  à  la  paroi  abdominale;  il  faut  toujours  attirer  au 
dehors  l'épipioon  tout  entier,  ce  qui  est  facile  même  par  une  très 
pelile  incision  latérale  d'appendicectomie. 

Si  l'épipioon  paraît  altéré,  il  faut  réséquer  largement  toute  la 
zone  atteinte.  S'il  parait  sain,  si  vous  ne  découvrez  sur  la  face 
antérieure  ni  nœuds  de  rétraction  fibreuse,  ni  plaques  granitées, 
ni  même  de  plaques  rosées,  ne  vous  contentai  pas  de  ce  premier 
examen;  soulevez  l'épipioon,  renversez4e  en  haut  :  souvent  à,  la 
face  postérieure  vous  découvrirez  des  lésions,  souvent  vous  trou- 
verez échelonnées  le  long  du  côlon  transverse  les  brides  sur  les- 
quelles j'ai  insisté  et  qu'il  sera  nécessaire  de  réséquer  sous  peine 
de  faire  une  opération  incomplète,  de  vbir  persister  des  accidents 
de  colite,  d'intoxication  intestinale  chronique  dus  à  la  persis- 
tance de  ces  compressions  de  l'intestin. 

La  résection  de  l'épipioon  doit  être  faite  très  près  de  son  inser- 
tion colique  et  toujours  par  petits  pédicules  isolés  pour  laisser  & 
l'intestin  toute  sa  liberté,  toute  sa  mobilité. 

Je  n'ai  jamais  fait  de  ligaturée  enchaînées,  parce  que  la  prise  de 
deux  faisceaux  épiploïqués  voisins  d*ns  un  njéme  noeud  tend 
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forcément  à  plier  ou  tout  «a  moins  k  Incurver  ftûtésân,  Je  dois» 
dire  que  les  ligatures  en  pédicules  idoles  bien»  dissociés  assure 
absolument  r hémostase.  Sur  les  225  cas  de  résections  épiploï- 
ques  para-côiiques  que  j'ai  pratiquées,  je  n'ai  pas  eu  une  seute 
hémorragie. 

La  résection  a  porté  le  plus  souvent  sur  la  moitié'  droite  seu- 
lement de  l'épiploon  ;  nombre  de  fois  sur  Fépiplôon  tout  entier. 


Traftement  de  fa  tuberculose  du  crecttm, 

Par  M.  le  D'  Victor  Palchbt,  d'Amiens. 

La  tuberculose  intestinale  se  localise  souvent  an  segment  iléo- 
cml.  Les  lésions  se  présentent  avec  un  aspect  qui  diffère  avec 
la  date  d'apparition  des  lésions  et  le  degré  de  virulence  ou  de 
réaction. 

Dans  la  forme  dite  ulcéreuse,  les  granulations  tuberculeuses 
groupées  s'ulcèrent  et  produisent  des  ulcérations-  comme  dans 
toute  tuberculose  intestinale.  Dans  la  forme  caséeuse,  les  tuber- 
cules agglomérés  en  masses  plus  ou  moins  compactes  finissent  par 
se  ramollir  et  donner  naissance  à  des  abcès  froids  qui  s'ouvrent 
au  dehors  et  produisent  des  fistules  pyo-stercorates. 

Ces  deux  formes  correspondent  à  des- lésions  en  activité.  Sotte 
l'influence  de  la  défense  de  l'organisme  et  de  la  réaction  locale,  lés» 
tissus  se  modifient,  se  cicatrisent  ou  s'infiltrent  de  tissu  embryon- 
naire. Il  en  résulte  soit  de  Y  hypertrophie  de  l'organe  soit  de 
ï atrophie.  Ces  deux  formes  (hypertrophique  et  atrophique) 
peuvent  apparaître  d'emblée  sans  avoir  passé  par  les  phases 
ulcéreuse  ou  caséeuse. 

Dans  la  forme  hypertrophique,  les  parois  du  caecum  sont 
épaissies  et  atteignent  un  ou  deux  centimètres  d'épaisseur.  L'or- 
gane est  enveloppé  dans  une  masse  graisseuse  semblable  à  celle 
qu'on  trouve  autour  des  reins  calculeux  ou  chroniquementU 
enflammés. 

Dans  la  forme  atrophique,  on  ne  trouve  plus  trace  de  caecum, 
ni  d'appendice.  Entre  la  fin  du  côlon  ascendant  et  l'iléon  on  ne 
voit  qu'une  masse  graisseuse  entourant  un  segment  intestinal 
scléreux,  cicatriciel,  à  calibre  rétréci. 

En  résumé,  la  tuberculose  caecale  se  présente  au  chirurgien, 
soit  pendant  sa  phase  virulente  d'évolution,  soit  après  sa  phase 
de  défense,  de  réaction,  de  guérison;  dans-  le  premier  cas,  c'est 
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la  forme  ulcéreuse,  ou  caséeuse;  dans  le  second  cas,  on  trouve  la 
forme  hypertrophique  ou  atropbique. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  d'opérer  4  cas  de  tuberculose  iléo- 
cxcale. 

Observation  I.  —  La  première  malade,  28  ans,  présentait  une  forme 
caséeuse  ouverte.  Deux  fistules  pyostercorales  débouchaient  dans  la  région 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

Je  fis  Y  exclusion  bilatérale.  Le  caecum  et  l'iléon,  coupés  en  travers, 
furent  fixés  à  la  peau.  L'iléon  fut  implanté  dans  le  côlon  transverse.  On 
injecta  pendant  quatre  mois  de  l'eau  oxygénée  dans  les  deux  fistules.  Je 
fis  la  résection  secondaire  du  segment  iléo-cœcal,  qui  était  d'ailleurs 
réduit  à  un  trajet  insignifiant  et  n'était  plus  qu'un  conduit  fibreux  tra- 
versé par  un  canal  pouvant  admettre  un  crayon  à  peine. 

La  guérison  fut  complète. 

Obs.  II.  —  La  deuxième  malade  me  fut  envoyée  pour  être  opérée  d'ap- 
pendicite à  froid.  Elle  présentait  de  temps  en  temps  des  poussées  dou- 
loureuses violentes,  qui  pouvaient  simuler  des  crises  appendicuiaires, 
sans  fièvre.  Je  trouvai  un  segment  iléo-caecal  ratatiné,  petite  masse 
scléro-graisseuse  à  laquelle  aboutissait  l'iléon  très  dilaté  et  d'où  partait 
le  côlon  très  rétracté.  Je  fis  la  résection  qui  fut  facile  et  une  anastomose 
latérolatérale.  La  malade  est  guérie  depuis  quatre  ans. 

Obs.  III.  —  La  troisième  malade  me  fut  également  envoyée  pour  être 
opérée  d'appendicite  à  froid.  Je  trouvai  la  lésion  suivante,  iléon  et 
côlon  de  volume  et  de  consistance  normaux.  Mais  le  caecum  était  con- 
tracté, de  couleur  blanc  grisâtre.  Je  fis  la  résection  iléo-cœcale.  La 
pièce  fut  fendue.  Le  caecum  présentait  un  calibre  normal,  sa  muqueuse 
était  couverte  d'ulcérations  (4  ou  5)  entourées  de  quelques  granulations 
des  plus  nettes.  Les  accidents  douloureux  étaient  dus  à  des  phénomènes 
d'occlusion  qui  eux-mêmes  étaient  causés  par  du  spasme  du  caecum. 
La  malade,  opérée  depuis  sept  mois,  va  très  bien. 

Obs.  IV.  —  La  dernière  malade  présentait  aussi  des  signes  de  bacillose 
intestinale  avec  douleurs  au  cawum,  fièvre,  diarrhée,  amaigrissement  et 
surtout  des  hémorragies  répétées.  Laparotomie  médiane.  Je  trouvai  le 
caecum  et  le  péritoine  voisin  couverts  d'un  semis  de  granulations.  Au 
palper  le  caecum  présentait  une  consistance  inégale.  Je  conclus  à  une 
tuberculose  ulcéreuse  du  caecum,  car  le  cas  précédent,  vérifié  par  la  sec- 
tion post- opératoire,  m'avait  donné  au  palper  des  sensations  semblables. 
Je  pratiquai  Y  exclusion  fermée  par  la  section  de  l'iléon  avec  double 
implantation  de  ce  dernier  dans  le  côlon  pelvien.  Il  y  a  environ  quatre 
mois  que  l'opération  est  pratiquée.  La  malade  va  bien.  Son  état  général 
se  remonte,  elle  ne  présente  plus  ni  hémorragie,  ni  élévation  de  tempé- 
rature, l'appéiit  est  revenu,  les  selles  sont  normales.  Hais  j'avoue  que, 
dans  les  premières  semaines,  le  résultat  ne  paraissait  pas  brillant.  La 
température  oscillait  entre  38°  et  39°5.  La  diarrhée  était  abondante,  les 
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forces  déclinaient  chaque  jour.  Malgré  tout,  je  considère  actuellement 
cette  dernière  comme  un  succès  de  plus  à  l'actif  du  traitement  chirur- 
gical de  la  tuberculose  iléo-caecale.  Les  hémorragies  ont  cessé  immédia- 
tement, (Revue  le  1er  novembre  1906,  cette  fille  a  engraissé  de  15  kilogr.). 

Réflexions.  —  La  tuberculose  se  présente  sous  la  forme  ulcé- 
reuse, easéeuse  (ouverte  ou  fermée),  hypertrophique  ou  atrophique. 
Les  malades  sont  considérés  comme  porteurs  d'une  tumeur  du 
capcum  ou  d'une  appendicite  chronique.  Le  traitement  chirurgical 
est  toujours  indiqué.  Les  interventions  seront  les  suivantes  :  Exclu- 


Pijr.  S-I.  —  Le  segment  iléo-cœcal  «  été  réséqué.  —  Avant  de  fermer  en  cul-de-»ac  l'iléon 
cl  le  eaeum,  une  pièce  de  bouton  de  M urphy  a  été  jetée  et  incluse  dans  chaque  segment 
iotettinal.  —  Le  thermo-cautère  a  perforé  la  paroi  du  caecum  et  va  perforer  celle  de  l'iléon 
«or  la  tige  du  bouton  qui  soulève  la  paroi  intestinale. 

sion  bilatérale  ouverte  si  la  tuberculose  est  easéeuse  et  ouverte  (fis- 
tules pyo-stercorales);  Exclusion  unilatérale  fermée,  s'il  s'agit  d'une 
tuberculose  fermée  mais  non  mobile,  ni  mobilisable  (dans  ce  cas 
le  mieux  est  de  sectionner  l'iléon  à  dix  ou  quinze  centimètres  du 
caecum  et  d'implanter  les  deux  bouts  dans  le  côlon  pelvien)  ;  Résec- 
tion et  anastomose  latéro-latérale,  si  la  mobilité  de  la  tumeur  le 
permet. 

A  propos  de  cette  résection,  j'insisterai  sur  deux  détails  de 
technique  : 

a)  L'incision  abdominale  et  b)  le  mode  de  réunion  iléo-oecale. 

a)  Incision  abdominale.  On  peut  utiliser  l'incision  de  l'appendi- 
cite à  froid. 

Or,  pour  l'appendicite  à  froid,  la  meilleure  incision  est  celle  que 
Roux  appelle  Yincision  «  en  étoile  »  que  Mac  Burney  avait  déjà 
conseillée.  Cette  incision  comprend  la  section  de  la  peau  suivie  de 
la  dissociation  des  divers  plans  musculaires  de  la  paroi  sans  sec- 
tion d'aucun  muscle,  d'aucun  vaisseau,  ni  filet  nerveux.  L'incision 
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de  Jalaguier  ne  oonpepas.de  muscle,  mais  elle  sectionne  le  filet 
intercostal  qui  se  rend  au  dernier  segment  du  muscle  grand  droit. 
•  Il  semblerait  que  Fîncision  étroite,  qui  est  suffisante  pour  laisser 
passer  un  appendice,  doive  être  insuffisante  pour  laisser  réséquer 
un  cœcum.  Il  n'en  n'est  rien.  Avec  de  bons  écarteurs,  l'incision  en 
étoile  donne  un  jour  très  suffisant  pour  découvrir,  réséquer  et 
réduire  le  segment  iléo-caecal.  Si  la  masse  est  adhérente  et  si  une 
exclusion  fermée  doit  être  pratiquée,  on  ferme  la  boutonnière 
iliaque,  qui  n'a  pas  diminué  l'organisme,  et  on  incise  sur  la  ligne 
médiane  pour  faire  la  double  anastomose  par  implantation. 


Fig.  6-1 1.  —  Chaquo  pièce  de  bouton  a  perforé  la  paroi  du  cœcum  et  de  l'iléon.  —  Elles  sont 
emboîtées,  couplées,  terrées  à  fond,  réalisant  ainsi  une  anastomose  latéro-latérale. 

Le  mode  de  réunion  iléo-côlique  est  celui  que  j'utilise  pour  les 
gastro-jéjunostomies  après  résection  de  l'estomac. 
.    2)  Mode  de  réunion  des  extrémités  intestinales. 

Nous  utilisons  la  technique  que  nous  suivons  dans  la  gaslro- 
jéjunostomie  après  la  gastropylorectomie,  c'est-à-dire  que  l'opé- 
ration comprend  les  temps  suivants  : 
.   1°  Résection  du  segment  iléo-caecal. 

2°  Introduction  des  deux  pièces  d'un  bouton  dans  les  deux  bouts 
intestinaux. 

3°  Suture  en  culs  de  sac  des  deux  segments  intestinaux. 

4°  Perforation  au  thermo  de  chaque  segment  intestinal,   qui 
laisse  passer  ainsi  la  tige  de  chaque  bouton. 

5°  Goaptation  des  deux  pièees  du  bouton  sans  suture,  ce  qui 
réalise  une  anastomose  latéro-latérale. 

Ainsi  pratiquée*  l'opération  est  très  rapide. 
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Psendo -cancer  Inflammatoire  do  côlon  tranaverse, 


Par  M.  le  D*.  Lambmet,  de  Lille, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 


Le  titre  de  cette  communication  est  évidemment  assez  imprécis, 
mais  je  lai  utilisé  faute  de  mieux  et  parce  que  je  ne  connais  pas  & 
l'heure  actuelle  de  terme  plus  scientifique  s'appliquant  à  ces  tumeurs 
bizarres  qui,  cliniquement,  ont  toutes  les  allures  de  la  malignité 
et  sont  néanmoins  susceptibles  de  disparaître  complètemeut  à.  la 
faveur  d'une  opération  palliative  ou  partielle.  Voici  d'abord  mon 
observation  : 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans  très  bien  por- 
tant jusqu'alors,  dont  les  antécédents  sont  indemnes  de  tuberculose  ou 
de  syphilis;  c'était  toutefois  un  constipé  habituel.  Trois  mois  avant  mon 
intervention,  qui  date  du  mois  de  février  de  Tan  dernier,  il  remarqua 
qu'il  se  fatiguait  très  facilement,  ses  forces  paraissaient  l'abandonner 
progressivement;  en  outre,  il  commençait  &  maigrir  et  à  pâlir;  en  même 
temps,  ses  selles  devenaient  difficiles,  il  avait  des  coliques  assez  fré- 
quentes accompagnées  de  borborygmes,  et  en  plus  il  était  très  souvent 
incommodé  par  une  sensation  de  tension  et  de  ballonnement  abdominal. 

Le  confrère  qui  le  soignait  me  l'adressa  en  me  prévenant  qu'il  s'agis- 
sait d'un  cancer  intestinal  déjà  assez  avancé.  Je  vis  en  effet  entrer  dans 
mon  cabinet  un  malade  très  amaigri,  très  pâle,  presque  jaune-paille, 
et  donnant  à  première  vue  l'impression  d'un  précachectique.  Dès  ses 
premiers  mots,  je  perçus  cette  haleine  fétide  que  vous  connaissez  et  qui 
est  caractéristique  des  obstacles  intestinaux.  Il  me  rappela  son  histoire 
clinique,  faite  des  symptômes  esquissés  plus  haut,  mais  plus  accentués 
maintenant,  histoire  clinique  dont  le  trait  principal  était  en  somme  la 
rapidité  de  la  marche,  puisque  l'affection  avait  mis  environ  trois  mois 
pour  amener  le  malade  au  degré  de  déchéance  que  je  constatais. 

A  l'examen,  je  trouvai  dans  la  région  sous-ombilicale  une  tumeur 
Tolumineuse,  plus  grosse  que  le  poing,  vaguement  mobile  dans  la  pro- 
fondeur, que  je  localisai  sur  le  côlon  transverse.  £n  outre,  dans  la  fosse 
iKaqne  droite,  au  niveau  du  caecum,  il  existait  une  autre  tumeur,  beau- 
coup plus  petite  et  franchement  mobile.  Ces  deux  tumeurs  étaient 
dures,  non  douloureuses  à  la  palpation,  cependant  les  tentatives  de 
mobilisation  de  la  sus-ombilicale  provoquaient  des  contractions  des 
muscles  droits  qui  gênaient  l'examen. 

La  rapidité  de  la  marche,  l'intensité  du  retentissement  sur  l'état 
général  ne  pouvaient  que  m'engager  à  confirmer  le  diagnostic  de  mon 
confrère  et  à  penser  au  cancer.  L'existence  simultanée  de  deux  cancers 
intestinaux  est  rare,  mais  elle  a  été  signalée  plusieurs  fois.  En  consé- 
quence, je  décidai  de  faire  une  laparotomie  exploratrice  qui  devait  me 
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flxer  sur  le  degré  exact  de  la  mobilité  et  sur  les  connexions  de  la  tumeur 
sus-ombilicale;  sur  la  tumeur  caecale  je  l'étais  suffisamment,  l'examen 
clinique  démontrait  que  son  ablation  serait  facile  si  elle  était  indiquée. 

Je  fis  donc  une  incision  médiane  partant  de  l'appendice  xiphoïde  et 
descendant  un  peu  en  dessous  de  l'ombilic.  Je  découvris  la  tumeur, 
elle  était  plus  volumineuse  encore  que  je  le  pensais,  elle  était  bosselée 
et  irrégulière,  elle  avait  envahi  le  côlon  transverse  qui  était  très  hyper- 
trophié et  remarquablement  dur,  elle  infiltrait  également  une  partie  de 
Tépiploon  et  une  anse  grêle  lui  adhérait  à  gauche.  Toute  la  masse  avait 
mauvaise  apparence,  de  couleur  grise,  avec  des  bourgeons  de  vilain 
aspect.  J'essayai  de  passer  la  main  derrière  et  de  me  rendre  compte  s'il 
était  possible  de  l'extérioriser,  je  n'y  parvins  pas  et  je  ne  réussis  qu'à 
produire  quelques  déchirures  par  où  s'écoula  en  abondance  du  sang 
noir.  Devant  ces  constatations,  je  n'insistai  pas,  évidemment  la  tumeur 
était  inopérable  et,  sans  même  aller  voir  du  côté  du  cscum,  je  décidai 
d'anastomoser  l'iléon  avec  l'S  iliaque.  Je  fermai  provisoirement  avec 
des  museux  la  partie  sus-ombilicale  de  l'incision  que  j'agrandis  ensuite 
vers  le  bas  jusqu'à  quelques  centimètres  du  pubis.  L'S  iliaque,  la  der- 
nière portion  de  l'iléon  reconnus  et  attirés  hors  du  ventre,  je  pratiquai 
l'iléo  sigmoïdostomie  avec  exclusion  unilatérale  de  l'intestin.  J'obtiens 
ordinairement  cette  exclusion  au  prix  d'une  petite  manœuvre  très 
simple.  Je  fais  sur  l'intestin  sous-jacent  à  l'abouchement  une  ligature 
transversale  semblable  à  celle  que  Mosetig-Morhal  emploie  pour  son 
procédé  d'anus  artificiel  sans  éperon. 

Mais,  au  lieu  de  serrer  fortement  cette  ligature,  je  la  serre  modéré- 
ment, de  façon  à  ne  pas  amener  le  sphacèle  ultérieur  de  l'intestin  ;  je 
n'en  obtiens  pas  moins  un  sillon  circulaire  dont  les  deux  versants  vien- 
nent s'accoler  l'un  à  l'autre;  il  suffit  de  réunir  ces  deux  versants  par  un 
surjet  séro-séreux  et  on  obtient  ainsi  une  cloison  transversale  qui  obture 
complètement  la  lumière  intestinale  :  on  réalise  ainsi  une  exclusion  uni- 
latérale aseptiquement  et  avec  une  grande  rapidité. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  des  plus  simples,  il  y  eut  dans 
les  premiers  jours  des  selles  fréquentes  et  liquides  qui  s'espacèrent 
ensuite,  si  bien  qu'à  l'heure  actuelle  le  malade  ne  présente  plus  que 
deux  selles  quotidiennes. 

Jusqu'ici,  en  somme,  l'observation  est  banale  et  mériterait  à  peine 
d'être  rapportée,  mais  voici  où  elle  devient  intéressante  :  dès  le  premier 
pansement  le  médecin  du  malade  crut  s'apercevoir  que  la  grosse  tumeur 
avait  diminué  de  volume;  cette  diminution  devint  bientôt  évidente  et 
elle  marcha  à  une  telle  allure  que  trois  semaines  après  l'opération,  on 
pouvait  m'annoncer  qu'il  ne  restait  plus  rien  ni  de  la  tumeur  sus-ombi- 
licale ni  de  la  tumeur  caecale.  Cinq  semaines  après,  j'eus  l'occasion  de 
retourner  dans  le  pays,  j'examinai  l'opéré  et  je  fus  bien  forcé  de  recon- 
naître que,  de  son  affection  antérieure,  il  ne  restait  d'autre  trace  que  la 
longue  cicatrice  qui  court  du  haut  en  bas  de  son  abdomen.  Depuis,  la 
guérison  s'est  maintenue. 
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En  toute  évidence,  il  y  a  une  lacune  dans  cette  observation,  il 
manque  un  examen  histologique.  Mais  la  rapidité  de  la  disparition 
des  deux  tumeurs,  le  relèvement  complet  et  définitif  de  l'état 
général  nous  permettent  de  dire  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  cancer. 
Nous  croyons  également  qu'on  peut  rejeter  l'hypothèse  d'une 
tuberculose  hypertrophique  ;  l'allure  clinique  de  cette  affection  est 
tout  à  fait  différente,  ou  alors  il  faudrait  admettre  l'existence  d'une 
tuberculose  à  marche  aiguë,  véritable  tuberculose  inflammatoire, 
suivant  l'expression  de  H.  le  professeur  Poncet,  qui  en  a  décrit  une 
forme  au  niveau  des  articulations,  et  ceci  n'est  rien  moins  qu» 
démontré.  D'ailleurs,  si  on  a  vu  guérir  à  la  suite  d'une  anastomose 
ou  d'une  exclusion  quelques  cas  de  tuberculose  hypertrophique 
à  localisation  iléo-cscale,  jamais  cette  guérison  ne  s'est  faite  et  ne 
pouvait  pas  se  faire  avec  une  telle  vélocité.  Alors  de  quelle  nature, 
sinon  inflammatoire,  ces  volumineuses  tumeurs?  C'est  le  diagnostic 
auquel  on  s'arrête,  en  procédant,  par  élimination,  tout  en  con- 
venant que  les  cas  de  ce  genre  restent  bizarres  et  obscurs;  il  faut 
admettre,  en  effet,  que  ces  tumeurs  sont  le  résultat  d'un  processus 
tout  à  fait  anormal  qui  leur  permet  de  se  développer  insidieu- 
sement ou  à  peu  près,  sans  douleur  et  sans  fièvre  du  moins  appa- 
rente. Ces  faits  sont  d'une  interprétation  difficile  et  il  n'est  pas 
commode  de  dégager  le  mécanisme  physiologique  delà  formation 
de  ces  tumeurs.  Peut-être,  dans  le  cas  actuel,  serait-il  possible 
d'émettre  l'hypothèse  suivante  :  à.  l'origine,  il  y  aurait  eu  des 
ulcérations  intestinales,  —  ulcérations  de  nature  banale,  —  et  ces 
ulcérations  auraient  été  le  point  de  départ  de  ces  tuméfactions 
infiltrant  le  côlon  et  le  caecum  et  s'accompagnant  au  niveau  du 
côlon  d'une  péricolite  intense.  —  De  même  il  se  fait  au  niveau  de 
certains  ulcères  d'estomac  une  induration  stomacale  et  de  la  péri- 
gastrite.  —  Je  donne  l'hypothèse  pour  ce  qu'elle  vaut,  mais  je  ne 
me  dissimule  pas,  ayant  eu  l'occasion  d'opérer  deux  cas  de  celte 
variété  d'ulcère  d'estomac,  que  l'analogie  entre  eux  et  l'obser- 
vation que  je  viens  de  rapporter  me  paraît  douteuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  cru  intéressant  de  signaler  ce  fait  au 
Congrès  de  chirurgie,  avec  l'espoir  qu'il  sera  de  quelque  utilité  un 
jour;  il  y  a,  en  effet,  un  chapitre  à  écrire  sur  ces  formes  d'inflam- 
mation qu'on  rencontre  surtout  au  niveau  des  organes  abdomi- 
naux et  qui  simulent  si  bien  macroscopiquement le  cancer;  il  est 
nécessaire  que  nous  soyons  fixés  sur  leur  étiologie,  sur  le  méca- 
nisme de  leur  production,  comme  aussi  sur  leur  avenir  si  elles 
sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 
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Nouveau    procédé  (invagination  avec  enlropion)  pour  la  suture 
bout  à  bout  de  furetère  dans  les  plaies  complètes  de  ee  conduit, 


Par  M.  le  Professeur  S.  Pozzi,  de  Paris, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine, 

Chirurgien  de  l'Hôpital  Broca. 

Quand  l'uretère  a  été  sectionné  au  cours  d'une  laparotomie 
difficile  (et  c'est  un  accident  qui  est  parfois  inévitable)  sans  qu'une 
perte  de  substance  vienne  empêcher  le  chirurgien  de  réunir  les 
deux  bouts  divisés,  il  doit  en  faire  la  suture.  Longtemps  cette 
opération  a  été  considérée  comme  ne  présentant  que  peu  de 
chances  de  succès.  Les  expériences  sur  les  animaux,  de  Tuffier, 
en  1889,  étaient  très  décourageantes  '  et  semblaient  indiquer  que 
tous  ceux  qui  ne  succombaient  pas  rapidement  étaient  con- 
damnés à  un  dangereux  rétrécissement  du  conduit  suturé.  Une 
observation  de  Schopf  *  avait  montré  la  possibilité  de  réussir 
l'opération  sur  l'homme  ;  mais  la  mort,  survenue  sept  semaines 
après  par  suite  des  progrès  de  la  tuberculose,  avait  permis  de 
constater  un  rétrécissement  cicatriciel  considérable  de  l'uretère; 
on  ne  peut  donc  compter  ce  cas  comme  un  succès. 

Il  faut,  arriver  jusqu'en  1894  pour  trouver  un  beau  cas  de 
Howard  A.  Kelly 3.  Un  nouveau  succès  remarquable  fut  publié  par 
le  même  chirurgien,  opéré  par  un  procédé  perfectionné  sur  lequel 
je  reviendrai.  Je  ne  poursuivrai  pas  l'historique  de  la  question 
qui  m'entraînerait  trop  loin,  je  me  borne  à  citer  ces  observations 
initiales  et  par  cela  même  particulièrement  importantes4. 

J'exposerai  brièvement  la  technique  de  l'opération  et  ses  divers 
procédés  avant  d'indiquer  celui  qui  m'a  réussi  et  que  je  recom- 
mande. 

On  peut  diviser  ainsi  ces  procédés  :  1°  Uretérorraphie  circu- 
laire, ou  bout  à  bout,  ou  par  anastomose  termino-terminale  ; 
2°  Anastomose  termino-latérale  ;  3°  Anastomose  latéro-latérale. 

Je  laisserai  de  côté  les  deux  derniers  procédés  :  l'anastomose 

\.  Tuffier  (Th.),  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  Paris,  1S89. 

2.  Schopf  (P.),  Intraligamentare  Ovariencyste,  Ovariotomie.Durchtnennunp 
des  Ureters  und  Vereinigung  durch  die  Nàht,  AUg.  Wien.  med.  Zcil.p  1S86, 
t.  XXXI,  p.  374. 

3.  Howard  A.  Kelly,  Annals  of  Surgery,  January,  1894,  p.  70.  Ce  cas  esl 
probablement  le  même  que  celui  qui  est  résumé  sous  le  n°  4, 1"  série,  dans 
la  publication  ultérieure  citée  ci-dessous. 

4.  Du  même,  Resection  and  anastomosis  of  the  divided  Ureter.  American 
médical  Association  51"  annual  meeting,  June  1900  (Obs.  n°4,2c  série),  Journal 
of  the  americ.  med.  Assoc,  oct.  6,  1900. 
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lermino4éitéralé  ou  par  implantation  (yen  Eook) 1  me  paraît 
compliquer  inutilement  l'opération;  l'anastomose  laâéro-latér&le 
'Montri)*,  conçu  comme  le  précédent,  en  vue  d'éviter  le  rôtréois- 
sement,  me  parait  passible  du  même  reproche;  on  ne  saurait 
pourtant  le  condamner  :  il  vient  de  donner  un  beau  succès  à 
Fournier  (d'Amiens) 3.  L'uretérorraphie  circulaire  ou  bout à  bout, 
m  termiao-ieminale  a  été  faite  par  deux  procédés  différents  : 
1°  Yadossement ,  ou  la  juxtaposition  des  surfaces  de  section 
'Bovee*,  Kelly*);  2°  Vinvagination. 

1°  Adossement.  —  Le  premier  procédé  est  d'une  exécution  très 
difficile  à  cause  de  la  petitesse  du  conduit.  Bovee  recommande  de 
couper  les  deux  bouts  obliquement,  en  biseau,  dans  un  sens 
opposé,  de  manière  à  s'opposer  au  rétrécissement  circulaire  en 
ayant  une  cicatrice  elliptique  :  les  points  de  suture  ne  doivent 
pas  intéresser  la  muqueuse,  ce  qui  pourrait  devenir  le  point  de 
départ  de  concrétions;  on  a  recommandé  le  catgut,  mais  la  soie 
fine,  plus  solide  et  plus  durable,  paraît  préférable  :  on  doit  super- 
poser deux  plans  de  suture  h  points  séparés. 

Kelly  fait  une  suture  transversale.  Pour  faciliter  la  manœuvre, 
il  se  guide  sur  la  branche  d'un  petit  conducteur  spécial  qu'il 
introduit  par  une  fente  pratiquée  à  2  centimètres  au-dessus  de 
la  section,  dans  le  bout  supérieur  de  l'uretère  divisé.  Une  suture 
provisoire  fixe  cette  branche  directrice  du  conducteur  qui  sert  de 
guide  et  de  support  pour  le  placement  des  sutures.  On  le  retire 
ensuite  et  on  ferme  la  fente  temporaire  qui  a  servi  à  l'introduc- 
tion du  conducteur.  Cette  manœuvre  est  ingénieuse  mais  elle  est 
rendue  inutile  par  le  procédé  par  invagination. 

2°  Invagination.  —  On  abrège  beaucoup  et  on  facilite  considé- 
rablement la  réunion  de  l'uretère  divisé  en  invaginant  un  bout 
dans  l'autre  bout,  comme  Ta  fait  le  premier  Poggi  *  en  utilisant  la 
modification  proposée  par  Gubaroff7,  qui  fend  un  peu  le  bout  infé- 
rieur pour  faciliter  l'introduction  du  bout  supérieur.  La  suture 


'.  Van  Hook  (W.),  Expérimental  union  of  Ibe  ureter.  Journal  of  the  ame- 
ran  medic.  Assoc.,  1893,  t.  XX,  p.  225.  —  Bloodgood,  énnals  ofSurgery, 
Janoarj,  1894,  p.  77. 

2.  Monari  (U.).  Uretero-anastomosî;  ricereke  sperimentali,  Botogna,  189$. 

3.  Fournier  («TArnie!»),  tiretéro-anostomose  suivie  de  gué  ri  son,  Congrès 
français  de  chirurgie,  Paris,  octobre  1906. 

♦.  Bovee  (J.  W.),  Uretero-ureteral  anastomosis,  Annafs  of  Surgery,  1897, 
!.  ttV,  p.  61-79. 

».  Howard  A.  Kelly,  ioc.  cit. 

6.  Poggi  (A.),  La  guariziooe  immédiate  délie  ferite.  transversale  complète 
folle  uretère  senza  chinsura  del  canale,  hiforma  med.,  1987,  t.  TU,  p.  314  et  320. 

"  Gubaroff  (A.  ▼.),  Ûber  «in  Verrahren  zar  Restitution  des  dupchscbn  it- 
alien Uretère  vermîttels  dlrekter  Verafthung  desselben,  Centralbl.  f.  Chir., 
Wl,  n*  5,  p.  121. 
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finale  a  ainsi  la  forme  de  la  lettre  T.  Gubaroff  a  eu  un  succès  par 
cette  méthode. 

C'est  celle  que  j'ai  adoptée  dans  un  cas  récent,  mais  avec  une 
modification  que  je  crois  assez  importante.  En  effet,  on  peut 
faire  un  grave  reproche  h  la  méthode  de  l'invagination  :  c'est  de 
mettre  en  présence,  pour  se  souder  ensemble,  deux  surfaces  hété- 
rogènes, la  tunique  externe  ou  celluleuse  du  bout  supérieur  et 


Fig.  7-1.  —  1er  temps.  —  Réunion  des  deux  bonis  divisés  par  un  premier  point  de  sot  arc. 

la  tunique  interne  ou  muqueuse  du  bout  inférieur.  Or  on  sait 
que  les  muqueuses  forment  une  surface  isolante  absolument 
impropre  à  l'agglutination.  La  soudure  des  deux  bouts  ainsi 
invaginés  est  donc  difficile  et  ne  peut  être  obtenue  qu'après  la 
destruction  spontanée  de  l'épithélium  de  la  muqueuse.  On  pour- 
rait, théoriquement,  songer  à  gratter  cet  épithélium  pour  aviver 
la  surface;  mais,  en  pratique,  vu  la  délicatesse  et  la  ténuité  de 
l'uretère,  cette  manœuvre  est  inexécutable. 
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L'idéal  serait  évidemment  de  juxtaposer  deux  surfaces  capables 
de  se  souder  rapidement,  par  première  intention,  comme  les  deux, 
surfaces  externes  des  deux  bouts  divisés.  C'est  ce  que  j'ai  réalisé 
en  renversant  légèrement  en  dedans  le  bord  du  bout  inférieur, 
que  j'ai  entropionné  dans  l'intérieur,  avant  d'y  invaginer  le  bout 
supérieur. 

L'opération,  qui  est  rapide  et  relativement  facile,  comprend  les 


Hg.  8-U.  —  Invagination  d'un  bout  supérieur  dans 
le  bout  inférieur  légèrement  entropionné. 


Fi  g.  9-ÎII.  —  Opération  terminée  ; 
disposition  de  sutures. 


temps  suivants  :  1°  Dilatation  légère  du  bout  inférieur  sur  une 
étendue  de  2  centimètres  en  y  introduisant  une  pince  mince  qu'on 
ouvre  en  écartant  ses  mors.  2°  On  place  les  deux  bouts  de  l'ure- 
tère sectionné  parallèlement  et  on  les  réunit  par  un  point  de 
suture  à  la  soie  fine  n'intéressant  pas  la  muqueuse,  on  a  soin  de 
faire  déborder  le  bout  supérieur  de  2  centimètres  environ  sur  le 
bout  inférieur  (fig.  1);  le  point  de  suture  est  placé  à  1  centimètre 
au-dessous  de  la  surface  de  section  du  bout  inférieur  et  à  2  cen- 
timètres 1/2  de  la  surface  de  section  du  bout  supérieur.  3°  On 
fend  le  bout  inférieur,  vis-à-vis  du  point  de  suture,  sur  une  étendue 
de  2  centimètres  ;  on  retourne  vers  l'intérieur  de  l'uretère,  en 
l'entropionnant  (à  la  manière  du  revers  d'une  manche),  1  centi- 
mètre de  ce  bout  inférieur.  4°  On  introduit  le  bout  supérieur  dans 
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le  bout  inférieur  :  les  deux  surfaces  externes  de  Furetère  divisé 
sont  ainsi  juxtaposées  dans  une  étendue  de  1  centimètre  (fig.  2). 
5*  On  suture  le  pourtour  transversal  de  la  plaie  au  niveau  de 
l'invagination  par  des  points  séparés  à  la  soie  fine;  on  suture  de 
même  la  fente  longitudinale  ;  les  fils  ne  doivent  pas  traverser  la 
muqueuse  (fig.  3). 

Pour  faciliter  les  sutures  du  pourtour  de  la  partie  invaginée 
on  pourra  introduire  momentanément  dans  le  bout  supérieur,  à 
une  hauteur  de  quelques  centimètres,  une  petite  sonde  ou  un 
hystéromètre  dont  l'extrémité  aura  été  coudée  en  béquille;  on  a 
ainsi  un  point  d'appui  très  commode  qui  remplace  suffisamment 
le  conducteur  uretérai  de  Kelly.  Quand  la  suture  transversale  est . 
faite,  on  retire  l'instrument  par  la  fente  longitudinale  que  Ton 
suture  en  terminant. 

Y  a-t-fl  avantage  à  laisser  dans  l'uretère  suturé  une  sonde  à 
demeure?  Son  introduction  serait  facile  par  les  bouts  divisés  et 
on  irait  la  chercher  dans  la  vessie  avec  une  pince  (cbes  la  femme) 
ou  avec  un  petit  lithrotiteur  (chez  l'homme)  pour  la  ramener  à 
l'extérieur.  Mais  le  séjour  de  ce  corps  étranger  pourrait  être,  je 
crois,  plus  nuisible  qu'utile  en  exposant  à  l'infection  du  bassinet1. 

Il  est  bon  de  compléter  l'opération  en  faisant  une  périlonisation 
aussi  exacte  que  possible,  et  en  recouvrant  l'uretère  suturé  en 
capitonnant  au-devant  de  lui  le  tissu  cellulaire  voisin.  Il  est  du 
reste  très  remarquable  d'observer  combien  l'uretère  est  peu 
exposé  à  se  mortifier,  alors  même  qu'il  a  été  isolé  dans  une 
grande  étendue;  il  possède  une  vitalité  propre  tout  à  fait  excep- 
tionnelle. 

Les  opérations  où  on  observe  la  lésion  de  l'uretère  sont  -gêné-- 
ralement  des  laparotomies  graves  accompagnées  de  grands  dégâts, 
souvent  sep  tiques.  On  sera  donc  conduit  naturellement  dans  ces 
cas-là  à  faire  un  drainage  par  la  plaie  abdominale  avec  un  drain, 
des  mèches  et  parfois  un  sac  de  Mikulicz.  Ce  drainage  a  un  avan- 
tage; si  la  réunion  immédiate  et  complète  de  la  suture  uret&rale 
n'est  pas  obtenue,  une  quantité  d'urine  plus  ou  moins  grande 
s'écoule  et  peut  trouver  issue  à  l'extérieur  par  la  voie  du  drai- 
nage. La  fistule  uretérale  temporaire  ainsi  constituée  peut  guérir 
spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  comme  dans  mon  obser- 
vation, fille  peut  au  contraire  persister,  comme  dans  un  cas  de 
Kelly  ($e  observation  citée  plus  haut).  Quoi  qu'il  en  soit,  l'opéré 
a  été  mis  à  l'abri  des  accidents  qui  seraient  survenus  en  F  absence 
de  drainage. 

4.  Albarran  et  Lluria,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  1891,  voi.  III, 
n°  26,  p.  567  (Discussion). 
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Je  résumerai  maintenant  l'observation  qui  a  été  l'occasion  de 
ce  travail  : 

Observation.  —  Pyosalpinx  bilatéral  très  adhérent  à  l'utérus  et  au 
pelvb.  Hystéreetomie  abdominale  totale.  Section  de  (uretère  droit.  Suture 
bout  à  bout  par  invagination  avec  entropum.  QuérUon. 

La  malade  est  une  infirmière  âgée  de  vingt-huit  ans  qui  est  entrée  le 
15  mai  1906  à  l'hôpital  Broca  dans  mon  service.  11  y  a  huit  ans  elle  a  eu  une 
fièvre  typhoïde  :  dans  la  convalescence,  phlébite  et  crises  d'appendicite. 
0  r  a  six  ans,  nouvelle  crise  d'appendicite  ;  elle  est  opérée  par  le 
\y  Aubeau*  L'an  dernier,  symptômes  de  péritonite  à  deux  reprises.  Le 
Dr  Kichon  fait  une  seconde  laparotomie  au  niveau  de  la  cicatrice  latérale, 
et  ouvre  un  abcès  qu'il  draine.  La  malade  continue,  depuis  à  souffrir. 
Je  constate  qu'il  existe  une  annexite  double  prédominant  à  droite, 
adhérant  à  l'utérus,  formant  une  masse  volumineuse  et  immobile.  Je  fais 
la  laparotomie  médiane  le  29  mai  4906.  Adhérences  généralisées;  la 
trompe  droite,,  supparée  et  lardacée,  est  confondue  avec  l'utérus  et 
adhère  intimement  aux  parties  profondes.  On  la  décortique  pénible- 
ment et  on  sectionne  avec  les  ciseaux  de  fortes  adhérences  et  des 
brides  :  on  s'aperçoit  immédiatement,  que  l'une  d'elles  contenait  l'uretère 
qui  est  coupé  transversalement,  sans  perte  de  substance,  à  8  centimètres 
environ  au-dessus  de  son  abouchement  vésical,.  On  le  repère  et  on  termine 
l'hystérectomie  totale  avec  ablation  des  annexes.  On  procède  ensuite  à  la 
suture  de  l'uretère  selon  le  procédé  qui  a  été  décrit  plus  haut.  —  Drai- 
nage par  le  vagin  avec  une  mèche  et  par  la  plaie  abdominale  avec  uu 
sac  de  Mikulicz  contenant  les  mèches  et  un  gros  tube  à  drainage. 
Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie 
abdominale  s'est  faite  rapidement;  mais,  pendant  huit  jours,  on  observe 
une  ootable  diminution  des  urines  évacuées  et  une  certaine  quantité 
passe  par  le  drainage  abdominal.  Cet  écoulement  se  reproduit  d'une 
manière  intermittente;  à  la  fin  de  juin  la  cicatrisation  est  complète. 
Le  D*  Luys  pratique  alors  la  séparation  des  urines  et  constate  :  1°  que 
la  quantité  et  la  qualité  des  urines  émises  par  les  deux  uretères  est 
^aaiblement  identique;  2°  que,  seul,  le  mode  d'émission  urinaire  des 
deux  uretères  est  un  peu  différent  :  à  gauche  (uretère  intact),  éjaculation 
urinaire  rythmique,  comme  à  l'état  normal  ;  à  droite  (uretère  suturé), 
l'urine  s'écoule  d'une  façon  continue,  ce  qui  semble  en  rapport  avec  un 
léger  tremble  de  la  contractilité  de  ce  conduit. 

La  malade  est  revue  au  mois  d'octobre  ;  les  urines  sont  limpides,  en 
quantité  normale,  et  il  n'y  a  aucune  douleur  d'aucune  sorte  :  santé 
parfaite.  La  séparation  des  urines  et  le  cathétérisme  de  l'uretère  sont 
pratiqués  à  cette  époque  par  le  IK  Luys  ;  ce  dernier  montre  que  la  sonde 
est  arrêtée  dans  l'uretère  opéré  &  une  distance  de  8  centimètres  environ. 
U  y  a  là,  évidemment,  une  valvule  formée  par  l'invagination,  mais  elle 
oe  gène  nullement  le  débit  de  l'urine  et  ne  joue  pas  l'office  d'un  rétré- 
cissement, puisque  l'urine  s'écoule  en  même  quantité  par  les  deux  ure- 
tères. On  ne  saurait  donc  comparer  cet  état  à  un  rétrécissement. 
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Uretéro-anaatomofte  •nl\lc  de  guérfson, 


Par  M.  le  Dr  Fourrier,  d'Amiens, 
Professeur  à  l'École  de  médecine. 


Observation.  —  La  malade  D...,  de  Gomiécourt  (P.-de-C.),  qui  fait 
l'objet  de  cette  observation,  a  quarante-cinq  ans  et  porte  depuis  plu- 
sieurs années  une  tumeur  abdominale  qui  s'est  accrue  depuis  quelques 
mois.  Cette  tumeur  est  formée  de  deux  masses. 'L'une,  abdominale, 
comprend  plusieurs  lobes  qui  flottent  au  creux  épigastrique  et  dans 
l'hypocondre  gauche;  l'autre,  pelvienne,  immobilisable,  ligneuse,  étale 
le  col  utérin  et  élargit  le  segment  inférieur.  Amaigrissement,  énorme 
volume  du  ventre,  pas  de  grosses  hémorragies,  pas  d'albumine,  pas  de 
sucre.  Opération  le  15  septembre  1905  avec  MM.  Degouy,  Jullien,  Dhar- 
divilliers  et  Coste. 

Laparotomie  médiane  du  pubis  au  creux  épigastrique  pour  sortir  la 
masse  supérieure,  multilobée  et  reliée  a  la  masse  pelvienne  par  une 
portion  un  peu  plus  étroite.  L'aspect  est  violacé  :  -la  tumeur  est  gorgée 
de  sang  et  à  sa  surface  rampent  deux  cordons  sinueux,  noirâtres,  pareils 
par  leur  calibre  à  l'intestin  grêle  d'un  enfant;  ils  vont  de  l'épiploon  au 
pôle  supérieur  de  la  tumeur.  Ce  sont  deux  cordons  veineux,  Jongs  de 
2  mètres  et  pourvus  d'un  petit  méso.  La  masse  pelvienne  est  enclavée 
dans  le  bassin,  sous-jacente  en  partie  au  ligament  large  du  côté  droit 
qui  s'étale  au-dessus  d'elle.  Je  décolle  d'abord  la  vessie,  puis  le  liga- 
ment large.  Mais  il  est  impossible  de  soulever  la  tumeur  et,  en  la  libé- 
rant avec  les  ciseaux  et  avec  les  doigts,  l'hémorragie  devient  telle  que  des 
pinces  ne  peuvent  suffire  :  le  plus  pressant  est  d'enlever  la  tumeur,  puis 
de  désinsérer  le  vagin  et  d'appliquer  au  fond  de  l'excavation  des  com- 
presses qui  font  l'hémostase  provisoire.  Les  vaisseaux  sont  ensuite  liés 
un  à  un  et  la  cavité  pelvienne  est  drainée  par  le  vagin,  puis  fermée  en 
ramenant  et  suturant  la  vessie  à  la  paroi  sacro-rectale.  La  tumeur  était 
télangiectasique. 

A  ce  moment  je  trouve  un  cordon  blanc,  long  de  16  à  18  centimètres 
et  situé  à  droite,  il  gagne  la  vessie  et  une  sonde  cannelée  pénètre  dans 
sa  lumière  :  c'est  le  bout  inférieur  de  l'uretère.  Je  cherche  donc  le  bout 
supérieur.  La  masse  intestinale  est  ramenée  à  gauche,  protégée  par  des 
compresses;  le  mésocôlon  ascendant  est  étalé  sous  nos  yeux.  Avec  le 
bistouri,  j'incise  le  péritoine  pariétal  vers  le  hile  du  rein.  Il  existe  un 
-»etit  hématome  démontrant  qu'il  y  a  eu  là  des  ruptures  vasculaires.  Le 
uout  supérieur  de  l'uretère  ramené  a  7  à  8  centimètres  de  long. 
-  Que  faire  des  deux  bouts  de  l'uretère?  quelle  conduite  tenir?  Enlever 
le  rein  droit,  ou  extérioriser  le  bout  supérieur,  ou  l'anastomoser  avec 
l'intestin,  ou,  enfin,  anastomoser  les  deux  bouts?  Ce  dernier  moyen  est 
certainement  préférable.  Mais  je  me  demande  si  les  deux  tronçons  qui 
sont  nus  et  dépouillés  de  vaisseaux  nourriciers  pourront  vivre   après 
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cette  réunion.  Je  pense  alors  a  les*  enfouir  sous  le  péritoine  après  Anas- 
tomose; ce  qui  est  fait. 

L'anastomose  est  celle  de  Monari,  car  les  deux  bouts  sont  assez  longs 
pour  être  croisés.  Je  les  ferme  alors  à  leur»  extrémités  libres,  puis  les 
adosse  et  ouvre  sur  chacun  d'eux  une  boutonnière  d'un  bon  centimètre, 
parallèlement  à  chaque  segment.  Les  lèvres  de  ces  deux  fentes  seront 
anastomosées  latéralement,  comme  de  l'intestin*.  En  raison  du  très  petit 
calibre  de  l'uretère,  je  ne  puis  employer  la  soie  n°  t,  je  me  sers  de 
soie  n°  0  et  d'une  fine  aiguille  à  chas.  En  outre  je  ne  puis  songer  à  faire 
deux  sutures,  totale  et  séreuse,  comme  pour  l'intestin.  11  faut  se  con- 
tester d'une  suture  unique  et  totale,  en  passant  chaque  point  aussi  près 
que  pessjfcfe  du  point  précédent,  avec  un  soin  très  minutieux.  Gela 
demande  ringt minutes,  ce  qui  est  très  long  pour  si  peu  de  chose,  mais 
nécessaire,  je  crois»  en  raison  de  son  importance.  Puis  l'uretère  abouché 
est  enfoui  dans  les  tissvs  sous  le  péritoine  pariétal,  ramené  et  suturé 
par-dessus  lui.  Enfin  le  rentre. est  fermé  et  drainé,  comme  d'habitude. 

Le  jour  même»  1500  grammes  ait  sérum,  car  le  pouls  est  petit,  il  y  a 
anémie  aiguë  :  50  grammes  d'urine  jusqu'au  soir.  Mais  la  nuit  300  grammes 
donnes  teintées  de  sang.  Le  2e  jour,  pouls  120  et  4  litre  d'urines  peu 
foncées.  Pas  de  réactiou  péritonéale.  La  température  ne  monte  que  le 
3e  jour  à  38°.  Les  jours  suivants,  l'amélioration  est  rapide  et  la  malade 
sort  guérie  de  ma  clinique  au  bout  de  vingt  jours. 

Elle  revient  deux  mois  plus  tard.  La  séparation  dea  urines  ne  nous 
révèle  rien  de  particulier  pour  l'uretère  droit  dont  l'urine  est  claire, 
exempte  de  sang,  de  pus  et  d'albumine.  J'ai  encore  revu  la  malade 
depuis  peu.  Elle  reste  toujours  guérie. 

Voilà  donc  un  cas  où  l'anastomose  de  l'uretère  déchiré  a  été 
possible  et  suivie  de  guérison.  Il  me  semble,  à  ce  propos,  qu'en 
semblable  circonstance  deux  alternatives  sont  possibles. 

Ie  Si  l'uretère  a  perdu  une  trop  grande  partie  de  sa  longueur 
par  suite  de  déchirures  multiples  ou  de  cancer  par  exemple, 
l'abouchement  à  la  peau  et  la  néphrectomie  ne  sont  pas  à  con- 
seiller. Mais,  cependant,'  l'anastomose  des  deux  bouts  n'est  pas 
possible,  et,  comme  on  Ta  dit  .à  la  Société  de  Chirurgie  en  oc- 
tobre 1905,  l'abouchement  à  l'intestin  est  encore  ce  qu'il  y  a"  de 
mieux. 

2°  Si,  comme  dans  mon  cas,  l'uretère  a  conservé  toute  sa  lon- 
gueur on  peu  s'en  faut,  l'anastomose  des  deux  bouts  me  parait 
encore  préférable  à.  l'abouchement  dans  le  côlon,  a)  La  déchirure 
est-elle  voisine  de  la  vessie?  on  fera  l'uretéro-cysto-néstamie.; 
}>)h  déchirure  est-elle  éloignée?  ce  sera  l'uretéro-anastomose. 

Au  point  de  vue  technique,  la  suture  bout  à  bout  directe  (Schopf) 
oa  oblique  (Bowée)  est  scabreuse,  l'invagination  (Poggi  et  Pdzzi) 
peut  être  difficile  ou  demande  certaines  conditions  anatomiqnes 
pour  être  réalisée,  l'implantation  latérale  (Van  Hook)  paraît  pré- 
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férable.  ~  Mais,  quand  on  poura  l'exécuter  et  si  l'uretère  esl  de 
calibre  normal,  il  me  semble  que  l'anastomose  latéro4atérale 
donnera  encore  plus  de  garantie.  Si  cet  Uretère  n*est  pas  aug- 
menté de  calibre,  j'ai  dit  pourquoi  je  rie  crois  possible  qu'une 
seule  suture  toto-totale  avec  la  soie  n°  0  et  une  fine  aiguille.  Enfin 
il  sera  bon  d'enfouir  l'uretère  suturé  dans  les  tissus,  au-dessous 
du  péritoine  pariétal  pour  faciliter  sa  putritfyn. 


Contribution  à  l'éiude  du  cancer  epithélial  primitif  de  l'ovaire. 
Les  cancers  de  l'ovaire  à  formations  chorlo-éplthellmles. 

Par  M.  le  Dr  £.  Forgub,  de  Montpellier, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  a  l'Université, 

Membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine. 

On  sait  qu'il  peut  se  développer  dans  l'utérus,  après  un  accou- 
chement ou  un  avortement,  des  tumeurs  malignes  auxquelles  les 
auteurs  avaient  donné  le  nom  de  «  Déciduomes  malins  »,  en 
raison  de  la  présence,  dans  ces  tumeurs,  de  volumineuses  cel- 
lules en  voie  de  prolifération  très  active,  absolument  analogues 
aux  cellules  décîduales  de  la  caduque  utérine. 

On  sait  aujourd'hui  d'une  façon  indiscutable  que  ces  tumeurs 
sont  constituées  par  un  tissu  qui  reproduit  exactement  les  élé- 
ments normaux  du'  chorion  fœtal,  en  voie  de  prolifération  très 
active  et  de  désorientation  cellulaire  plus  ou  moins  prononcée. 
Ce  tissu  comprend  :  1°  des  cellules  de  Langhans;  2°  des  éléments 
syncéthiaux,  tapissant  les  amas  de  cellules  de  Langhans  ou  dis- 
posés çà  et  là,  soit  dans  le  tissu  conjonctif,  soit  dans  les  lacunes 
vasculaires  sanguines. 

On  appelle  ces  tumeurs  des  «  chorio-épithéliomes  »,  et  Ton 
pense  qu'elles  se  développent  aux  dépens  de  restes  du  chorion 
foetal. 

Des  tumeurs  présentant  des  éléments  absolument  analogues  à 
ces  choritf-épithéliomes  utérins  ont  été  décrites  dans  d'autres 
organes  :  dans  le  testicule,  par  Wlassoff  en  1898,  par  Schlagen- 
haufer,  Riesel,  Chiari,  Albrecht,  Hansemann,  Steinhaus  et  Che- 
vassu. 

Bœstrem  a  décrit  un  cas  de  tumeur  à  formations  semblables,  au 
niveau  du  cuir  chevelu. 

Enfin,  tout  récemment,  quelques  cas  de  tumeurs  renfermant  ces 
curieux  éléments  cellulaires  ont  été  observés  dans  l'ovaire,  et  c'est 
surfout  à  Pick  que  Ton  doit  d'avoir  étudié  un  certain  nombre  de 
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cas  de  ce  genre,  dont  quelques-uns  très  discutables  d'ailleurs  .< 
D'autres  observations  ont  été  publiées,  notamment  par  Steïnert 
et  Fritz  Michel. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer,  parmi  les  tumeurs 
de  l'ovaire  opérées  dans  notre  service  durant  ces  dernières  années, 
deux  cas  de  cette  variété  de  cancer  ovarien  :  ils  ont  été  l'objet 
dune  étude  anatomo-pathologique  approfondie,  par  notre  interne 
le  Dr  Massabuau.  .     î 

Observation  I.  —  Cancer  de  V ovaire  à  formations  chorw-épithêlialet. 

Bor...  (Rosalie),  âgée  de  cinquante-huit  ans,  entre  le  25  décembre  1905 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle  Dubrueil,  n°  49. 

Antécédents  personnels*  —  Réglée  à  quatorze  ans  et  toujours  réguliè* 
rement. 

Mariée  à  dix-sept  ans,  elle  a  eu  trois  enfantsquisontencore  bien  vivant*  . 

Pas  d'avortements.  La  ménopause  est  survenue  à  cinquante  ans,  et 
depuis  lors  elle  n'a  eu  aucune  perte  rouge. 

Jamais  de  maladies  infectieuses,  sauf  une  poussée  de  grippe  en 
1904. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  en  avril  1905.  A  ce  moment,  la  malade  - 
aperçu,  à  gauche  dans  l'abdomen,  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme, 
mobile  et  douloureuse  dès  le  début.  Cette  tumeur  a  grossi  depuis  d'une' 
façon  progressive  et  sans  à-coups.  » 

Peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  tumeur,  les  douleurs  ont  apparu 
dans  l'abdomen  et  la  région  des  cuisses,  survenant  parfois  par  crises 
très  pénibles. 

Elle  n'a  jamais  eu  de  métrorragies,  ni  de  pertes  blanches.  Quand  on 
l'examine  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  que  l'état 
général  est  encore  asseï  satisfaisant;  malgré  cela,  la  malade  a  maigri 
beaucoup  en  l'espace  de  quelques  mois  ;  elle  a  de  l'anorexie,  ses  diges- 
Dons  sont  difficiles,  elle  a  de  la  constipation.  A  l'inspection  du  ventre,  on 
voit  qu'il  est  globuleux,  peu  étalé  mais  tendant  plutôt  k  descendre  en 
besace. 

On  voit  à  sa  surface  des  vergetuses  assez  nombreuses,  récentes  o  u 
anciennes;  pas  de  circulation  veineuse  collatérale;  la  cicatrice  ombili- 
cale est  légèrement  refoulée.  A  son  niveau  se  voient  deux  petits 
nodules,  dont  l'on  du  volume  d'une  noisette  au  niveau  duquel  la  peau 
est  «mincie,  violacée,  donne  la  sensation  d'une  infiltration  de  la  paroi 
et  d'une  ulcération  prochaine. 

La  palpation  donne  l'impression,  dans  le  flanc  gauche,  d'une  nappe 
liquide  sous-jaceate  à  la  paroi  qui  fuit  à  la  pression  et  laisse  percevoir  au- 
dessous  d'elle  une  masse  dure  :  dans  le  flanc  droit,  la  palpation  donne 
oettement  la  sensation  de  crépitation  neigeuse. 

Cn  palper  plus  profond  montre  que  l'abdomen  est  occupé  par  une 
masse  soHde,-  très  volumineuse,  qui  s'étend  beaucoup  plus  à  gauche  : 
latéralement,  jusqu'à  l'extrême  limite  du  flanc;  en  haut,  dépasse  le 
reèord  costal;  en  bas,  descend  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé  - 
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rieure  et  plonge  au-dessous  d'elle  dans  le  petit  bassin.  A  droite,  elle 
demeure  en  haut  à  trois  travers  de  doigt  environ  du  bord  costal,  et,  en 
bas  reste,  aussi,  distante  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de 
trois  à  quatre  travers  de  doigt. 

La  surrace  de  la  tumeur  est  accidentée,  grassement  lobulée,  avec  des 
mamelons  plus  saillants  les  uns  que  les  autres. 

A  la  percussion,  tonte  retendue  de  la  tumeur  est  mate.  On  peut 
noter  des  bandes  de  sonorité  interposées  entre  la  tumeur  d'une  part, 
le  foie  et  la  rate  d'autre  part. 

La  palpation  est  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au  niveau 
de  laquelle  il  est  impossible  d'insinuer  les  doigts  au-dessus  de  l'arcade 
crurale  :  à  ce  niveau,  on  a  l'impression  de  re rouler  des  anses  étalées 
sur  la  tumeur.  De  même,  à.  droite,  il  est  impossible  de  doubler  l'arcade 
avec  les  doigts  :  la  tumeur  repose  donc  directement  sur  le  détroit  supé- 
rieur. 

.  La  mobilité  de  la  tumeur  est  peu  accentuée  :  à  peine  est-il  possible  de 
lui  imprimer  quelques  légères  oscillations  transversales. 

Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  utérin  considérablement  élevé, 
l'utérus  étant  fixé  à  la  masse  néoplasique. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche  on  sent  une  volumineuse  tumeur  à  surface 
irrégulière  et  de  consistance  très  dure  qui  vient  bomber  fortement. 
.  En  présence  d'une  telle  tumeur,  la  possibilité  du  diagnostic  de  fibrome 
utérin,  à  masses  multiples,  est  sérieusement  envisagée  et  discutée,  mais 
elle  est  ensuite  rejetée  et  on  porte  le  diagnostic  de  «  kystome  malin  de 
l'ovaire  gauche  à  développement  très  rapide  ». 

Laparotomie  le  13  janvier  1906  par  M.  le  professeur  Forgue. 

On  tombe  sur  une  énorme  tumeur  d'aspect  bourgeonnant  et  végétant 
de  l'ovaire  droit,  qu'il  est  impossible  d'extraire  en  totalité,  en  raison  de 
ses  adhérences  pelviennes  et  aux  anses  intestinales  :  on  constate  aussi 
la  présence  de  nodules  néoplasiques  de  généralisation.  On  se  borne  à 
vider  une  cavité  kystique  qui  est  réduite  de  volume  par  excision  par- 
tielle et  qu'on  marsupialise  :  on  excise  une  masse  de  la  tumeur  destinée 
à  l'examen  an atomo- pathologique. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes. 

Le  45  février  1906  la  malade  sort  de  l'hôpital,  guérie  de  son  opéra- 
tion. 

Les  renseignements  que  nous  avons  demandés  au  médecin  traitant  de 
cette  malade  nous  ont  appris  que,  un  ou  deux  mois  après  son  opéra- 
tion, des  tumeurs  multiples  s'étaient  développées  dans  son  abdomen, 
s'accompagnant  d'une  altération  rapide  de  l'état  général  et  que  la 
malade  n'avait  pas  tardé  à  succomber  à  la  généralisation  cancéreuse. 
-  Examen  macroscopique.  —  La  tumeur,  du  volume  d'une  tête  d'adulte, 
est  formée  par  un  kyste  volumineux  à  paroi  lisse  ou  bourgeonnante,  et 
par  une  masse  dure  du  volume  des  deux  poings. 

C'est  au-dessus  de  cette  masse  dure  qui  garde  la  forme  générale  de 
l'ovaire  que  siège  la  trompe,  de  volume  normal,  et  dont  le  pavillon  est 
visible. 
.  La  partie  dure  forme  une  masse  dense,  gris  rosé,  qui,  sectionnée 
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dans  sa  partie  centrale,  «e  montre  creusée  de  cavités  kystiques  dues  au 
ramollissement  du  tissu  ou  au  ramollissement  des  bourgeons  dans  des 
cavités  tisses  à  membrane  nacrée  :  certaines  de  ces  formations  sont 
remplies  par  un  liquide  mucoïde.  Dans  la  partie  la  plus  compacte  on 
assiste,  en  effet,  à  la  formation  de  cavités  dont  le  volume  varie  de  celui 
d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  chènevis,  remplis  d'une  sub- 
stance gélatineuse  :  ces  cavités  augmentent  de  volume  et  atteignent  en 
certains  points  celui  d'un  pois,  d'une  noisette  (kystes  muqueux).  D'autres 
présentent  un  développement  identique,  d'abord  très  petits,  puis  de  plus 
en  plus  volumineux,  mais  leur  lumière  est  occupée  par  une  sorte  de 
bourgeonnement  qui  peut  prendre  le  volume  d'une  noix  et  qui  dégé- 
nère à  sa  surface,  prenant  une  couleur  jaunâtre  et  l'aspect  d'un  tissu 
sphacélé. 

Le  grand  kyste  possède  une  paroi  externe  nacrée  et  quelques  mame- 
lons :  l'épaisseur  de  cette  paroi  est  variable,  pouvant  atteindre  1  cent. 
et  demi  à  2  centimètres;  elle  est  alors  compacte  et  d'aspect  myxo- 
raateux.  La  surface  interne  du  kyste  présente  des  points  hémorragiques 
et  par  endroits  des  bourgeonnements  peu  papillaires  et  du  même  type 
que  ceux  que  l'on  trouve  dans  les  petites  cavités  kystiques. 

En  un  point  de  la  partie  solide  existe  une  masse  demi-molle  formée 
d'énormes  bourgeons  d'aspect  papillomateux,  très  mous,  se  réduisant 
en  purée  à  la  moindre  pression  et  insérés  à  la  surface  interne  de  la 
paroi  par  un  pédicule  conjonctif  rayonné. 

En  un  autre  point  existe  une  cavité  remplie  par*  un  liquide  citrin, 
verdatre,  légèrement  trouble  et  peu  visqueux. 

Examen  uderocospique.  —  La  tumeur  est  formée  par  des  amas  d'aspects 
variables. 

En  certains  points  l'aspect  des  préparations  colorées  a  l'héméléine- 
éosine  et  au  Van  Giessen  est  le  suivant  : 

On  voit  des  masses  cellulaires  volumineuses,  constituées  par  des  cel- 
lules irrégulièrement  polygonales  de  forme,  ayant  un  gros  noyau  bien 
coloré  et  dont  le  protoplasma  est  clair  :  ces  cellules  renferment  du  gly- 
cogène  en  grande  quantité  ;  elles  sont  groupées  en  alvéoles  assez  nette- 
ment limités  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  tractus  minces  de 
tissa  conjonctif  riche  en  éléments  cellulaires. 

La  plupart  de  ces  alvéoles  sont  traversés  par  des  vaisseaux  de  néo for- 
mation, autour  desquels  il  existe  souvent  des  éléments  cellulaires 
allongés  qui  poennentun  type  fusiforme  et  entrent  en  continuité  directe 
avec  les  cellules  néoplasiques  dans  lesquelles  ils  viennent  se  perdre;  en 
certains  endroits  même,  la  plus  grande  partie  des  cellules  qui  remplis- 
sent les  alvéoles  ont  pris  cet  aspect  fusiforme. 

Au  niveau  de  presque  tous  les  amas  cellulaires,  on  constate  encore 
l'existence  d'éléments  spéciaux  très  nombreux  dans  toutes  les  préparations  : 
ce  sont  de  grandes  plaques  protoplasmiques  qui  prennent  un  type  synci- 
liai  absolument  net  :  elles  sont  constituées  par  une  masse  protoplas- 
miqoe  irrégulière,  finement  granuleuse,  fortement  colorée  en  rose  par 
leosioe,  renfermant  de  nombreux  noyaux  assez  irrégulièrement  disposés 
et  toujours  très  volumineux  et  très  fortement  colorés,  renfermant  eux- 
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mêmes  plusieurs  nucléoles  très. chromatiques.  Quelquefois,  le  nombre 
des  noyaux  est  «si  considérable  qu'on  aperçoit  à  peine  autour  d'eux  une 
mince  lame  protoplasmique  indiquant  les  contours  de  la  masse  plas 
modiale.  .      - 

Ces  masses  d'aspect  syncithial  ont  une  disposition  pareille.  «Elles  peu- 
vent être  enfermées  dans  les  amas  de  cellules  claires,  mais  le  plus  sou- 
vent elles  sont  situées  à  la  périphérie  de  ces  amas,  accolées  les  unes  aux 
autres  et  séparées  par  des  intervalles  peu  accentués,  s'étalant  au-dessus 
d'une  ou  plusieurs  couches  superposées  de  cellules  claires  cubiques  ou 
polygonales,  renfermant  du  glycogène,  à  noyau  peu  coloré,  et  ressem- 
blant fortement  à  des  cellules  de  Langhansv 

Parfois  elle  se  disposent  dans  les  traînées  de  cellules  fnsiformes  péri- 
vasculaires  ou  isolées  qui  pénètrent  les  masses  néoformées,  très  nom- 
breuses toujours  autour  des  vaisseaux. 

Une  formation  qui  se  renouvelle  fréquemment  est  la  suivante  :  un 
4es  amas  de  cellules  néoplasiques  présente  sur  une  partie  de  sa  surface 
opnjonctive  un  revêtement  d'une  couche  de  cellules  représentant  assez 
bien  les  cellules  de  Langhans,  polyédriques,  au-dessus  desquelles  s'éta-» 
lent  de  grandes  cellules  syncitiales;  en  certains  points,  cette  sorte  de 
revêtement  paraît  avoir  proliféré  pour  remplir  la  plus  grande  partie  de 
la  cavité  dans  laquelle  s'accumulent  les  cellules  néoplasiques. 

Dans  certains  amas,  on  voit  eette  couche  de  cellules  bordantes  pré- 
senter un  aspect  cylindroïde,  avec  souvent  un  plateau  très  net,  un  pro- 
toplasma clair,  un  noyau  bien  colorable  haut  situé;  parmi  ces  cellules, 
on  en  voit  d'autres  qui  prennent  racine  directement  dans  le  tissu  con- 
jonctif, s'hypertrophient  fortement,  prennent  une  forme  de  gigot  qui 
déborde  largement  la  rangée  de  cellules*  bordantes  et  présentent  plu- 
sieurs noyaux  ;  quelquefois,  la  forme  de  ces  éléments  géants  rappelle 
exactement  la  forme  des  cellules  en  chandelier  du  testicule.  • 

Au  niveau  d'autres  points  des  préparations,  les  éléments  syncitiaox, 
soit  qu'ils  reposent  directement  sur  le  tissu  conjonctif  ou  sur  une  rangée 
de  cellules  claires,  sont  toujours  constitués  par  des  masses  plasmodiales 
volumineuses,  fréquemment  anastomosées  entre  elles,  allongées,  ou  glo- 
buleuses, à  noyaux  multiples  et  colorés. 

Souvent  ces  éléments  géants  se  rencontrent  isolés,  en  voie  de  nucléatioo 
et  de  progression  dans  le  tissu  coujonctif  riche  en  cellules,  comme  s'ils 
prenaient  naissance  aux  dépens  de  ce  dernier;  ces  éléments  volumineux, 
qui  rappellent  les  grosses  cellules  mésoblas tiques  des  déciduomes  malins, 
ne  sont  jamais  vus  en  continuité  directe  avec  les  éléments  du  tissu 
conjonctif,  de  sorte  que  leur  présence  au  sein  de  ce  tissu  ne  peut  servir 
à  trancher  la  question  de  l'origine  de  ces  curieux  éléments. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  nombreux  dans  les  préparations  ;  très  sou- 
vent on  rencontre  des  foyers  hémorragiques  fibrin eux  plus  ou  moins 
étendus,  limités  très  nettement  par  les  bandes  de  tissu  conjonctif  ;  tapis- 
sant celui-ci,  on  voit  des  cellules  polyédriques,  qui  en  certains  points 
augmentent  de  volume  et  arrivent  à  se  confondre  avec  des  bandes  proto- 
plasmiques  multinucléées  qui  semblent  limiter  ces  foyers  hémorragiques . 

Les  vaisseaux  lymphatiques  en  certains  points  sont  dilatés  :  les  cellules 
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endothéliales  plaies  sont  remplacées  par  des  cellules  cubiques  plus  ou 
moins  régulières,  disposées  parfois  sur  plusieurs  rangs  superposée, 
remplissant  plus  on  moins  complètement  la  lumière  de  la  cavité  lym- 
phatique. Très  souvent,  parmi  ces  éléments  cellulaires  qui  semblent  dus 
à  la  prolifération  de  l'endolhélium  vasculaire,  se  trouvent  de  volumineux 
éléments  plasmodiàux,  unis  ou  multinucléés,  tantôt  appliqués  contre  la 
paroi,  tantôt  faisant  fortement  saillie  dans  la  lumière  et  la  comblant 
presque  entièrement.  En  aucun  point  on  ne  peut  voir  une  prolifération 
des  cellules  endothéliales  aboutissant  à  la  formation  de  cellules  cubi- 
ques ou  de  cellules  géantes. 

<Hm.  II.  —  Tumeur  chorioépithéliale  dure  de  l'ovaire.  Récidive  de  la 
tumeur  un  an  après  l'opération. 

Maria  M...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  domestique,  entre  le  9  mai  1905 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle  Dubrueil,  n°  28. 

Antécédents  personnels.  *—  Réglée  à  onze  ans.  Depuis,  les  règles  ont 
toujours  été  assez  régulières,  durant  huit  à  dix  jours,  non  douloureuses. 
La  seul  accouchement  il  y  a  vingt  ans. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  un  an  et  demi  par  une  augmenta- 
tion de  volume  du  ventre  due  à  une  tumeur  du  volume  du  poing  apparue 
à  la  partie  droite  du  bas- ventre.  Cette  tumeur  a  grossi  peu  à  peu  et  sur- 
tout beaucoup  plus  vite  dans  les  six  derniers  mois. 

Depuis  six  mois,  les  règles  sont  devenues  très  irrégulières  :  la  malade 
a  perdu  seulement  deux  fois  et  très  peu.  Pas  de  pertes  blanches.  Pas  de 
douleurs  abdominales,  si  ce  n'est  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  à  l'examen  les  faits  suivants  : 
Le  rentre  est  augmenté  de  volume,  en  obusier,  avec  un  peu  d'étalement 
dans  le  flanc  droit. 

Pas  de  circulation  veineuse  collatérale. 

On  constate  la  présence  d'une  tumeur  qui  soulève  l'hypogastre  et  la 
région  ombilicale,  en  remontant  en  haut  à  trois  travers  de  doigt  au-des- 
sus de  l'ombilic,  descendant  en  bas  jusqu'au  pubis.  Dans  le  sens  trans- 
versal, la  tumeur  s'étend  beaucoup  plus  du  côté  droit,  jusqu'à  un  travers 
de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  à  gauche, 
l'extrémité  des  doigts  qui  palpent  peut  s'insinuer  entre  la  tumeur  et  la 
fosse  iliaque,  à  droite  elle  est  arrêtée  par  la  tumeur. 

La  surface  de  la  tumeur  est  grossièrement  tabulée,  lobes  du  volume 
d'un  œuf  environ,  séparés  par  des  sillons  dans  lesquels  ont  peut  insi- 
nuer l'extrémité  des  doigts.  La  consistance  est  rénitente  et  ferme,  char- 
nue nettement  par  endroits.  Légèrement  mobile  dans  le  sens  transversal, 
la  tumeur  est  absolument  fixée  dans  le  sens  vertical. 

Le  loucher  vaginal  permet  de  constater  un  col  normal,  très  élevé, 
refoulé  en  avant  contre  la  symphyse. 

On  sent,  très  haut  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  une  masse  dure  qui 
bombe  fortement  :  les  culs-de-sac  latéraux  ne  sont  pas  effacés.    • 

La  transmission  a  l'utérus  des  mouvements  imprimés  à  la  tumeur, 
recherchée  parle  palper  combiné  au  toucher,  existe  certainement,  jnais 
est  peu  nette. 
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En  raison  de  la  consistance  de  la  tumeur,  de  sa  lobulation,  de  la  faible 
transmission  des  mouvements  imprimés'  à  la  masse  abdominale  sur  le 
col,  on  écarte  le  diagnostic  de  fibrome  utérin,  et  on  porté  celai  de 
«  kyste  de  l'ovaire  ayant  exécuté  un  mouvement  -de  culbute  en  arrière  et 
adhérent  en  arrière  à  l'utérus  qu'il  refoule  ». 

Laparotomie  le  23  mars  4  905.  —  Pas  d'ascite.  A  l'ouverture  du  péri- 
toine, on  tombe  sur  une  volumineuse  tumeur  kystique  que  Ton  réduit  de 
•volume  par  la  ponction  de  deux  poches. 

Malgré  cela,  l'extériorisation  de  la  tumeur  est  difficile,  en  raison  de  son 
volume  et  de  son  inclusion  dans  le  ligament  large  droit. 

On  sectionne  prudemment  de  nombreuses  adhérences  à  l'intestin,  on 
pratiqué  l'hystérectomie  supra-vaginale  par  décollation,  on  incise  le 
feuillet  antérieur  du  ligament  large  droit  et  on  désenclave  ainsi  la  tumeur 
ovarienne. 

M.  Le  professeur  Forgue  exécute  la  péritonisation  de  la  large  loge 
ligamentaire  et  du  bas-fond  pelvien  ;  un  drain  vaginal  est  introduit 
dans  le  Douglas  par  une  ouverture  faite  à  la  paroi  postérieure  du  vagin; 
deux  drains  hypogastriques  accolés  en  canon  de  fusil  sont  également 
placés. 

Suites  opératoires  :  Légère  poussée  de  broncho-pneumonie  gauche  qui 
•cède,  après  trois  jours. 

Le  septième  jour  après  l'opération,  la  malade,  bien  portante,  s'alimente 
bien. 

Le  neuvième  jour,  le  drain  vaginal  est  enlevé. 

Le  seizième  jour,  ablation  des  fils  et  des  drains  abdominaux.  La 
malade  sort  de  l'hôpital  le  30  avril,  complètement  guérie;  son  état  gêné 
rai  est  satisfaisant. 

Le  10  février  1906,  c'est-à-dire  un  an  après  son  opération,  cette 
malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital,  salle  Desault,  n°  8. 

Il  y  a  quatre  mois,  c'est-à-dire  en  septembre-octobre  1905,  la  malade 
a  été  prise  de  douleurs  siégeant  surtout  dans  le  membre  inférieur  droit, 
mais  aussi  dans  le  bas-ventre  et  la  région  lombaire.  En  même  temps 
ont  apparu  des  pertes  abondantes,  quotidiennes,  fétides  ;  leur  couleur 
est  rouge  jaunâtre. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  constate  qu'elle  est  considérablement 
amaigrie,  ses  forces  ont,  en  effet,  progressivement  décliué  depuis  cinq 
mois;  elle  ne  peut  plus  vaquer  à  ses  occupations,  elle  est  essoufflée  au 
moindre  effort  et  présente  de  l'anorexie  très  marquée. 

A  la  palpation,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  abdominale  dure, 
rénitente,  du  volume  des  deux  poings,  qui  s'étend  en  hauteur  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic  et  siège  surtout  dans  l'hypocondre  gauche. 

A  la  palpation,  on  perçoit  encore  des  nodules  superficiels,  durs,  lobu- 
les, qui  semblent  faire  corps  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  qui 
siègent  dans  l'épiploon,  et  indiquent  une  propagation  à  ce  niveau  de  la 
tumeur  cancéreuse.  .    • 

.  Au  toucher,  on  perçoit  le  moignon  du  col  haut  situé,  plaqué  en  avant 
contre  la  symphyse  pubienne.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  rempli  de 
masses  nodulaires,  infiltrées  partout,  dures,  séparées  les  unes  des  autres 
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par  des  sillons,  et  cette  infiltration  s'étend  dans  la  cloison  recto-vaginale 
jusqu'à  trois  on  quatre  centimètres  de  la  vulve.  Ces  masses  infiltrant  le 
petit  bassin  sont  nettement  perçues  par  le  toucher  rectal. 

Laparotomie  le  43  février  4906,  pratiquée  par  le  professeur  Tédenat. 
—  L'ablation  de  la  tumeur  est. impossible  en  raison  des  adhérences  et  de 
l'infiltration  cancéreuse  qui  a  atteint  tous  les  organes  du  petit  bassin  et 
se  généralise  a  tout  l'abdomen. 

Le  25  février  1906,  mort.      . 

Examen  macroscopique.  — -  1°  Première  tumeur.  —  La  tumeur,  du 
volume  d'une  tète  d'adulte,  est  bosselée,  présentant  un  kyste  du  volume 
d'une  tête  fœtale,  ouvert  à  sa  partie  inférieure  et  dans  sa  partie  posté- 
rieure, et  renfermant  une  matière  glaireuse.  Le  reste  de  la  masse  est  de 
consistance  solide. 

L'utérus,  enlevé  au  niveau  de  l'isthme,  présente  une  trompe  très 
épaissie,  siège  d'une  tumeur  nodulaire  et  qui  devient  bientôt  mécon- 
naissable, se  confondant  avec  la  tumeur.  SI  Ton  fait  une  coupe  médiane 
de  la  tumeur,  on  voit  d'abord  un  grand  kyste  et  au-dessus  de  lui  un 
kyste  plus  petit  et  anfractueux,  dans  lequel  viennent  dégénérer  de  gros 
bourgeons  compacts,  friables,  gris  jaunâtre. 

Le  reste  de  la  tumeur  forme  une  masse  compacte  constituée  par  des 
travées  conjonctives,  nacrées,  limitant  de  gros  nodules  arrondis,  jau- 
nâtres, et  dont  quelques-uns  sont  en  voie  de  ramollissement  central;  si 
on  coupe  la  trompe  au  voisinage  de  l'utérus,  elle  apparaît,  nettement 
séparée  de  la  tumeur  par  un  mur  épais  de  tissu  flbro-musculaire. 

Mais,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  elle  est  complètement  confondue 
avec  la  partie  solide  de  la  tumeur. 

.  2*  Tumeur  récidivée.  —  La  partie  enlevée  et  envoyée  au  laboratoire 
d  anatomie  pathologique  se  composait  d'une  poche  kystique  et  de  débris 
de  la  masse  solide  infiltrant  tout  le  petit  bassin.  La  poche  était  unilocu- 
laire,  sa  paroi  avait  un  aspect  tomenteux  avec  quelques  végétations 
apparentes. 

Les  débris  ressemblaient  à  des  fongosités  grisâtres  et  très  friables. 
*  Examen  microscopique.  —  La  tumeur  est  formée  par  une  prolifération 
cellulaire  qui  se  dispose  d'abord  à  la  périphérie  d'une  cavité  conjonc- 
tive, sous  forme  d'un  revêtement  en  une  ou  plusieurs  couches  de  cel- 
lules cubiques  ou  cylindriques  qui  s'hypertrophieot  rapidement  et  don- 
nent naissance  à  des  cellules  colossales,  à  noyaux  multiples,  qui  font 
saillie  dans  les  cavités;  ces  cellules  prolifèrent  sur  plusieurs  rangs,  se 
mélangeant  à  d'énormes  cellules  d'aspect  syncitial,  ces  dernières  pou- 
vant aussi  reposer  directement  sur  la  paroi  conjonctive;  on  aboutit 
ainsi  à  la  formation  d'amas  cellulaires,  d'aspect  papillomateux,  puis 
pins  ou  moins  pleins  et  mélangés  de  volumineux  plasmodes  multi- 
Qucléés. 

Parfois,  les  amas  cellulaires,  formés  presque  uniquement  d'énormes 
niasses  plasmodiales,  pénètrent  les  espaces  conjonctifs  et  présentent  tout 
à  fait  l'aspect  que  l'on  trouve  dans  le  chorio-épithéliome. 

Récidive.  —  La  récidive  présente  exactement  le  même  type  de  tumeur 
avec  exagération  des  formations  du  type  syncitial. 
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Donc,  cette'  tumeur  offre  tous  les  caractères,  des  cancer*  de  l'ovaire  à 
formations  chorio*épithéliales  pores.  Dans  un  point  de  la  tumeur,  au  voi- 
sinage des  formations  néoplasiques  les  plus  jeunes,  on  constate  la  pro- 
gression de  ces  dernières  par  pénétration  dans  le  tissu  conjonctif,  et  la 
formation  de  nouveaux  amas  à  grandes  cellules,  pleins  ou  tubulés.  CetU 
pénétration  peut  se  faire  uniquement  par  la  prolifération  de  cellules 
géantes  dans  les  espaces  conjonctifs. 

En  un  point,  on  trouve,  mais  assez  éloignées  du  tissu  néoplasique,  de 
petites  cavités  arrondies,  bordées  d'un  épilhélium  cylindrique  à  une  ou 
plusieurs  couches  qui  ressemblent  à  un  follicule  hypertrophié.  Certaines 
de  ces  cavités  renferment  un  épithélium  légèrement  papillomateux  et 
peuvent  prendre  un  volume  inégal  et  plus  considérable,  de  façon  à 
constituer  de  petits  kystes  légèrement  papillomateux.  Mais  l'épi thélium 
devenu  cylindroïde  ne  présente  en  général  qu'une  seule  couche  cellulaire 
et  se  montre  dépourvu  de  cellules  géantes,  si  nombreuses  dans  la  partie 
néoplasique  proprement  dite. 

Il  s'agit  là  très  vraisemblablement  de  dilatations  kystiformes  d'origine 
folliculaire,  mais  dont  nous  n'avons  pu  établir  les  connexions  avec  la  pro- 
lifération néoplasique  proprement  dite  et  qui  représentent  par  suite  un 
simple  processus  d'irritation  au  voisinage  de  la  néoplasie. 


Nous  voyons  que  cette  tumeur  présente  des  éléments  abso- 
lument analogues  à  ceux  décrits  dans  les  «  chorio-épithéliomes  »«. 

1°  Des  amas  néoplasiques  formés  de  cellules  claires,  polyé- 
driques, renfermant  du  glycogène,  qui  ont  tous  les  caractères  des 
cellules  épithéliales  de  Langhans,  et  qui  ne  ressemblent  nulle- 
ment aux  éléments  cellulaires  habituels  dès  carcinomes  ovariens. 

2°  Des  éléments  protoplasmiques  volumineux,  anastomosés 
fréquemment  les  uns  avec  les  autres,'  à  limités  peu  nettement 
marquées,  revêtant  un  type  franchement  syncitial. 

Ces  éléments  sont  tantôt  disséminés  dans  les  alvéoles  néopla- 
siques plus  ou  moins  isolés  dans  leur  partie  centrale  ;  tantôt  ils 
siègent  à  la  périphérie  des  alvéoles,  s 'étalant  en  larges  lames 
protoplasmiques  à  la  surface  d'une  ou  plusieurs  couches  de  cellu*» 
les  polyédriques  que  Ton  voit  parfois  prendre  un  type  cylindroïde, 
s'allonger  pour  venir  se  confondre  avec  une  masse  syncitiale .  * 

On  arrive  parfois  à  avoir  sous  les  yeux  des  figures  représentant 
une  véritable  coupe  de  villosité  choriale  normale. 

Parfois,  ces  éléments  syncitiaux  étalés  à  la  surface  d'une  al- 
véole prolifèrent  dans  la  profondeur  pour  former  de  volumineux 
plasmpdes  qui  remplissent  la  presque  totalité  de  l'alvéole. 

En  certains  points,  ces  volumineux  éléments  protoplasmiques 
diffusent  dans  le  tissu  conjonctif,  le  pénètrent  et  s'isolent  dans 
sa  trame  comme  nous  le  voyons  en  de  nombreux  pointa  de  nos 
préparations.  •  •-  -  -    '- 
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Où  lés  rencontre  encore  dans  les.  càvH^S; lymphatiques,  à  cô(,é 
de  cellules  cubiques  dues  &  une  :proltfé*fetÎQi^  secondaire  in.tr^- 
caaali«ul«ire  par  irritation  de  readotWUuro* 

Enfin,  on  les  voit  très  -nombreux  autour,  de  vaisseaux  sanguins;, 
et  tapissant  aussi,  sous  forme  de  ;bandes  multiouçléôes  plus , ou 
moins  nettes,  do  grandes  cavités  hémorragiques  farineuses  dues 
probablement  à  la  dés^mction  par  les.  éléments  jaéoplasiques  des 
parois  vasculaires,  et  on  a  dan&  ces  point»  la  structure  typique 
nos  plus  du  ckomome  pur,  mais  plus  exactement  duplaceutome. 

Qne  sont  ces  tumeurs,  et  quelle  place  doit-on  leur  donner  dans 
le  cadre  encore  imprécis  des  cancers  primitifs  de  l'ovaire? 

1*  Doit-on  les  ranger  parmi  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom 
dendothéliomes? 

Riesel,  qui  a  étudié  et  critiqué  les  observations  données  par  Pick, 
pense  que,  dans  au  moins  deux  des  cas  publiés  par  cet  auteur,  il 
s'agit  de  «  tumeurs  en  do  tbéliales, riches  euglycogène  »  en.  raison, 
dit-il,  m  delà  présence  de  formations  kystiques  et  de  tubes  remplis 
de  cellules  analogues  aux  lymphatiques,  eu  raison  du  mélange  dé 
parties  carcinomateuses  et  de  parties  sarcomateuses,  en  raison 
enfin  du  rapport  morphologique  des  cellules  néoplasiques  et  des 
espaces  lymphatiques  circumvasculaires  ;>. 

2»  Cas  de  Pick  avec  examen  histologique  détaillé,  paraissant 
bien  avoir  une  structure  nettement  identique  au  choriQ-épithé- 
liome  :  il  en  est  de  même  du  cas  de  Michel.  • 

Quant -aux  deux  cas. que  noua  rapportons,  on  peut  à  coup  sûr 
dire  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'endotbéliomes  lymphatiques.  En  effet  : 

i*  Si  les  cellules  polyédriques  des  alvéoles  néoplasiques  pour- 
raient être  prises  pour  de,  volumineuses  cellules  de  type  con- 
jonctif telles  qu'on  les  rencontre  dans  les  endothéliomes  lympha- 
tiques ou  dans  les  sarcomes  alvéolaires,  la  limitation  nette  de 
ces  alvéoles  par  le*  tissu  conjonctif  de  la  tumeur,  l'absence  de 
pénétration  de  ce  tissu  conjonctif  par  les  cellules  néoplasiques 
polyédriques,  pénétration,  indication  qui  est  la  règle  dans  les 
endothéliomes  lymphatiques  et  dans  les  sarcomes  alvéolaires, 
dans  les  conjonctivomes  d'une  façon  générale,  tout  cela  est  déjà 
en  faveur  de  notre  opinion. 

2°  En  aucun  point  de  nos  préparations,  nous  ne  voyons  les 
figures  suivantes  données  par  tous  les  auteurs  comme  caracté- 
ristiques des  endothéliomes  lymphatiques  :  des  cellules  allongées, 
à  noyau  volumineux,  se  disposant  dans  les  fentes  étroites  et 
allongées  du  tissu  conjonctif,  cellules  qui  s'alignent  à  la  suite  les 
unes  des  autres,  en  file,  en  grains  de  chapelet,  le  plus  souvent 
sur  un  seul  rang,  quelquefois  sur  deux  ou  trois  rangs.  Aux  deux 
extrémités  de  la  fente  conjonctive,  les  cellules  s'effilent,  s'amin- 
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rissent,  et  on  les  voit  parfois  se  mettre  en  rapport  avec  les  élé- 
ments cellulaires  aplalià  qui  tapissent  les  espaces  lymphatiques 
circtuavasculaires,  comme  si  elles  prenaient  naissance  aux  dépens 
de  ces  ceHules.  Noua  ne  trouvons  eu  aucun  point  de  nos  tumeurs 
des  figures  histologiques  analogue*.  La»  rencontrerions-nous, 
d'ailleurs,  il  serait  imprudent  de  conclure,  d*aprfe  cette  etaatar 
tation,  au  diagnostic  d'endothéliome  lymphatique,  car  on  peut 
avoir  affaire,  dans  ces  points,  uniquement  à  des  phénomènes  de 
réaction  et  de  prolifération  des  cellules  fines  du  tissu  conjonctif 
par  irritation,  phénomènes  que  Ton  rencontre  fréquemment  dans 
les  tumeurs  épithéliales  même  les  plus  caractéristiques.  • 

3°  La  présence  de  proliférations  cellulaires  dans  l'intérieur  des 
cavités  lymphatiques  ne  nous  fait  point  porter  le  diagnostic  d'en- 
dothéliome.  Quand  bien  même  ces  proliférations  débuteraient 
très  nettement  au  niveau  d'une  cellule  endothéliale  dont  on  sai- 
sirait la  division  primitive,  cela  n'a  aucune  valeur  pour  le  dia- 
gnostic de  la  tumeur,  et  ne  permet  en  aucune  façon  de  penser  à 
une  origine  endothéliale  des  formations  néoplasiques. 

Il  se  peut  fort  bien,  en  effet,  que  des  cellules  néoplasiqnes 
entraînées  pénètrent  dans  les  cavités  lymphatiques,  comme  c'est 
leur  tendance  naturelle,  et  que,  là,  elle  prolifèrent  dans  les  cavités, 
ou  bien,  qu'irritant  les  cellules  endothéliales,  celles-ci  entrent 
en  voie  de  division  karyokinétique,  pour  former  des  nodules  plus 
ou  moins  volumineux, 

La  présence  d'éléments  giganto-cellulaires  dans  ces  vaisseaux 
s'explique  de  la  même  façon  par  le  mécanisme  d'une  embolie. 

4°  Enfin,  ce  qui  est  tout  à  fait  caractéristique  de  nos  tumeurs, 
ce  qui  permet  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  endothéliomes 
lymphatiques  ou  sanguins,  et  qui  ne  laisse  aucun  doute  à  ce 
sujet,  c'est  la  présence  des  volumineuses  masses  protoplasmiques 
uni-  ou  multinucléées.  Celles-ci  ne  présentent  nullement  le  type 
des  cellules  géantes  de  type  conjonctif  :  elles  sont  beaucoup  plus 
volumineuses,  beaucoup  plus  étendues,  leurs  bords  sont  réguliers 
et  taillés  &  pic  pour  ainsi  dire,  et  ne  présentent  point  les  pro- 
longements caractéristiques  des  éléments  conjonctifs  :  si  ces  élé- 
ments plasmodiaux  s'anastomosent,  c'est  par  de  larges  ponts 
protoplasmiques  renfermant  souvent  des  noyaux  :  et  bien  que 
l'on  voie  souvent  ces  éléments  géants  s'étendre,  se  diffuser  en 
proliférant  dans  le   tissu   conjonctif  qui  sert  de  stroma  à  la 
tumeur,  ils  n'entrent  jamais  en  continuité  directe  avec  les  élé- 
ments de  ce  tissu  conjonctif.  Leurs  noyaux  sont  beaucoup  plus 
volumineux,  plus  nombreux  que  ceux  des  cellules  géantes  des 
conjonctivomes. 
Ces  masses  protoplasmiques  présentent  absolument  la  struc- 
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tore  histologique  et  cytologique  du  syncitium  tel  qu'on  la  ren- 
contre dans  le  chorion  fœtal.  •     .  , 

Les  rapports  dans  la  tumeur  de  ces  masses  syiicitiaies  vien- 
nent encore  avec  les  cellules  polyédriques  de  Lànghans  accentuer 
ce  rapprochement  et  confirmer  ce  fait  qu'il  s'agit  là  d'éléments 
néoplasiques  qui  ne  rappellent  que  de  très  loin  :  ce  qu'on  ren- 
contre dans  les  endothéliomes  ou  dans  les  sarcomes  alvéolaires,  du 
groupe  desquels  nous  devons  séparer  nos  tumeurs. 

À  côté  des  endothéliomes  il  est  une  variété  de  tumeurs  avec 
lesquelles  le  diagnostic  histologique  peut  encore  se  discuter  : 
nous  voulons  parler  des  tumeurs  que  Ton  a  décrites  sous  le  nom 
de  sarcomes  angioplas tiques.  ' 

On  n'a  jamais  décrit  de  tumeurs  de  ce  genre  dans  l'ovaire,  et 
les  quelques  cas  publiés  sont  uniquement  des  tumeurs  du  testi- . 
cule,  dont  les  métastases  principalement  présentent  une  structure 
tout  à  fait  curieuse. 

WlassofT  a  montré  que  les  quelques  tumeurs  de  ce  genre,  très 
peu  nombreuses  d'ailleurs,  décrites  dans  le  testicule  par  Malassez 
et  Monod,  Carnot  et  Marie,. Dopter  et  lui-môme  doivent  rentrer 
dans  le  cadre  des  chorio-épithéliomes. 

Enfin,  nous  éliminons  encore  le  diagnostic  de  «  carcinome  pur 
de  l'ovaire  à  cellules  géantes  »  en  raison  des  caractères  si  spéciaux 
des  cellules. polyédriques  d'une  part  et  des  volumineuses  masses 
protoplasmiques  d'autre  part,  de  leurs  rapports  réciproques,  et 
des  rapports  de  ces  dernières  avec  les  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques. .  . 

Àiosi  donc  le  diagnostic  que  nous  devons  porter  est  bien  celui 
de: 

Cancers  primitifs  de  F  ovaire  à  formations  chorio-épithéliales.  --. 

Reste  maintenant  à  étudier  là  pathogénie,  l'histogenèse  de  ces 
tumeurs  si  curieuses. 

Pick,  qui  a  décrit  uniquement  des  chorio-épithéliomes  de  l'ovaire 
dans  lesquels,  en  outre  du  tissu  chorial,  on  rencontrait  d'autres 
tissus  embryonnaires  d'origine  ectodermique,  tels  que  du  tissu 
aeuro-épithélial  par  exemple,  Pick,  assimilant  ces  tumeurs  aux 
chorio-épithéliomes  décrits  dans  le  testicule,  pense  qu'il  s'agit  là 
de  véritables  embryomes,  c'est-à-dire  de  tumeurs  d'origine  pro- 
bablement parthénogénélique,  dans  lesquelles  on  rencontre  des 
dérivés  des  feuillets  embryonnaires,  comme  on  les  rencontre 
dans  tous  les  territoires. 

Cette  opinion  se  soutient  fort  logiquement  quand  il  s'agit  de 
chorio-épithéliomes  à  formations  tératoïdes,  tels  que  les  cas 
décrits  par  Pick,  par  Steinert  dans  l'ovaire,  ou  que  la  plupart  des 
chorio-épithéliomes  du  testicule. 
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Comment  admettre  la  môme  pathogénie  pour  les  tumeurs  à 
formations  chorio-épithéliales  pures?  '  • 

-  Pick  admet  que  ces  tumeurs  sont  toujours  dés  embryomes; 
seulement  un  seul  des  feuillets  embryonnaires  a  donné  naissance 
à  des  productions  néoplasiques,  et  ces  productions  néoplasiques, 
consistent  dans  le  développement  d'un  seul  type  de  tissu. 

Ce  développement  des  tératomes  contenant  un  seul  type  de 
tissu  a  été  étudié  par  Wilms  dans  une  série  de  tumeurs  du  testi- 
cule. 

Dans  une  tumeur  de  l'ovaire  décrite  par  Pick,  l'examen  histo- 
logique  montra  que  toute  la  tumeur  était  uniquement  constituée 
par  du  tissu  thyroïdien,  et  Wallharden  a  donné  une  description 
sous  lé  nom  de  «  tératome  strumeux  de  l'ovaire  ». 

11  n'est  donc  pas  impossible  de  concevoir  que  le  développement 
du  feuillet  externe  seul  dans  un  embryome  aboutisse  non  pas  à 
la  formation  d'un  tissu  aussi  étrange,  mais  à  la  formation  exclu- 
sive d'épithélium  chorial  qui  prolifère  dans  tous  les  sens,  don- 
nant ainsi  naissance  à  une  tumeur  chorio-épithéliale  pure. 

Cette  opinion  de  l'origine  embryonnaire  de  ces  tumeurs  n'est 
pas  admise  intégralement  par  tous  les  auteurs  pour  tous  les  cas, 
et  nous  signalons  deux  théories  que  nous  ne  pouvons  malheu- 
reusement appuyer  par  aucun  fait  probant,  mais  qui  nous  parais- 
sent capables  d'expliquer  le  développement  de  certaines  de  ces 
tumeurs. 

Ce  sont  : 

1°  La  théorie  de  l'embolie  choriale,  syncitiale,  après  un 
accouchement  ou  un  avorte  ment,  et  du  développement  plus  ou 
moins  tardif  de  ces  masses  cellulaires  dans  l'organe  où  le  torrent 
circulatoire  les  a  portées. 

3°  La  théorie  du  développement  d'un  chorio-épithéliome  aux 
dépens  des  restes  choriaux  d'une  grossesse  ovarienne  dans  un 
follicule  de  de  Graaf  rompu  et  ayant  donné  naissance  à  un  hémato- 
ovaire. 

Ces  deux  théories  appellent  de  nouvelles  recherches  et  l'examen 
histologique  de  cancers  de  cette  nature  enlevés  tout  à  fait  au 
début  de  leur  formation  aidera  sûrement  à  établir  la  question  de 
leur  histogenèse. 
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Coatrlbatlon  à.  l'étude  du  traitement  de  l'infection  puerpérale 
par  l'hystérectomie, 

Par  M.  le  Dr  Delbtrez,  de  Bruxelles, 
Chef  du  service  de  chirurgie  et  de  gynécologie  à  l'Institut  chirurgical. 

Bien  que  les  résultats  actuels  de  l'hystérectomie  dans  l'infection 
puerpérale  soient  encore  peu  brillants,  il  n'est  pas  douteux  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  cette  intervention  chirurgicale  peut 


Fig.  10-1. 

seule  enrayer  cette  redoutable  affection  qui  résiste  aux  traite- 
ments médicaux  institués  jusqu'aujourd'hui. 

J'ai  l'honneur  de  vous  communiquer  le  résumé  des  deux  obser- 
vations personnelles  dans  lesquelles  j'ai  pratiqué  l'hystérectomie 
vaginale  et  abdominale. 

La  première  observation  {la  quatrième  publiée  en  Belgique)  fut 
communiquée  à  la  Société  belge  de  chirurgie,  août  1903. 


Observation  I.  —  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  ayant  avorté  à 
quatre  mois,  avortement  compliqué  de  rétention  placentaire.  Malgré 
plusieurs  curettages  utérins  et  des  injections  intra-utérines  répétées,  l'état 
général  s'aggrava  brusquement,  la  température  s'éleva  à  41°  4  (v.  fig.  1) 
avec  pouls  à  130,  frissons,  délire,  etc.  Je  pratiquai  d'urgence  l'hysté- 
rectomie vaginale  et  la  malade  guérit. 

COJfGR.  de  cm  a.  1906.  14 
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L'utérus  enlevé  mesurait  12  centimètres  environ,  présentant  au  niveau 
de  sa  corne  gauche  un  infundibulum  dans  lequel  se  trouvait  encha- 
tonné  un  fragment  placentaire  assez  volumineux,  gangrené  et  soudé 
intimement  à  la  muqueuse  utérine  au  point  de  ne  pouvoir  en  être  séparé 
sans  occasionner  de  déchirure  du  tissu  utérin;  le  reste  de  la  muqueuse 
utérine  était  lisse  et  ne  présentait  aucune  lésion. 

Obs.  II.  —  Dans  le  second  cas  il  s'agissait  d'une  femme  de  vingt-huit 
ans,  H  pare,  amenée  à  la  clinique  le  18  avril  1902,  présentant  des  symp- 
tômes cliniques  d'une  extrême  gravité.  L'accouchement  à  terme  datait  de 
trois  semaines  et  avait  été  pratiqué  par  une  accoucheuse  qui  fit  égale- 
ment, deux  jours  après,  l'extraction  manuelle  d'un  placenta  en  putré- 
faction; la  température  oscillait  entre  39°5  et  40°  avec  frissons  violents. 
Une  simple  manœuvre  de  dilatation  utérine,  pratiquée  avec  douceur,  fit 
pénétrer  directement  dans  l'abdomen  le  dilatateur  n°  3  de  la  série 
d'Hegar. 

La  laparotomie,  pratiquée  quelques  heures  plus  tard,  démontra 
l'existence  de  lésions  graves  du  côté  du  bassin,  péritoine  fortement 
injecté,  exsudats  très  épais  sur  les  intestins,  utérus,  vessie;  léger  épan- 
chement  ascitique  louche  et  sanguinolent  en  même  temps  qu'un 
énorme  développement  des  trompes  utérines. 

Je  pratiquai  l'hystérectomie  abdominale  totale;  au  cours  de  l'opéra- 
tion la  destruction  d'une  adhérence  du  côlon  descendant  avec  la  trompe 
utérine  gauche  donna  issue  à  un  flot  de  pus;  l'utérus  et  les  annexes 
furent  enlevés,  irrigation  de  la  cavité  avec  cinq  litres  de  sérum  physio- 
logique et  injection  sous  cutanée  de  100  ce.  de  sérum  anlistreptococ- 
cique. 

Après  amendement  de  tous  les  symptômes  pendant  deux  jours,  l'état 
de  la  malade  s'aggrava  subitement  et  la  mort  survint  le  troisième  jour 
(v.  tlg.  2). 

Examen  de  V utérus  et  des  annexes.  —  Les  deux  trompes  utérines, 
surtout  la  gauche,  étaient  considérablement  augmentées  de  volume  et 
remplies  de  pus.  L'utérus  mesurait  12  centimètres;  sa  paroi  anté- 
rieure, très  épaisse,  ne  présentait  aucune  lésion;  la  paroi  postérieure 
présentait  une  cavité  déchiquetée  renfermant  une  collection  purulente, 
cette  paroi  postérieure,  très  amincie,  était  réduite  à  l'épaisseur  d'une 
simple  lamelle;  c'est  à  cet  endroit  que  siégeait  la  perforation  uté- 
rine. 

L'hystérectomie  dans  le  cas  d'infection  puerpérale  a  été  jus- 
qu'ici rarement  pratiquée  dans  mon  pays;  si  mes  recherches  sont 
exactes  notre  littérature  chirurgicale  n'en  relate  que  6  observa- 
lions  qui  appartiennent  par  ordre  chronologique  à  Van  Engelen 
(1896  et  1898),  Kufferath  (1902),  Deletrez  (1903  et  1905)  et  Des- 
camps, mon  adjoint  (1903). 

J'ai  recueilli  dans  la  littérature  chirurgicale  étrangère  33  obser- 
vations d'infection  puerpérale  qui,  jointes  aux  10  observations 
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mentionnées  plus  haut,  soit  39  cas,  ont  donné  20  cas  de  gué- 
rison  par  l'hystérectomie  soit  vaginale,  soit  abdominale. 

J'estime  donc  que  l'hystérectomie  dans  certains  cas  d'infection 
puerpérale  est  nettement  indiquée;  on  se  basera,  quant  à  l'oppor- 
tunité de  l'intervention,  sur  l'inefficacité  des  moyens  habituelle- 


Fig.  ll-Il. 


ment  employés,  sur  les  oscillations  de  la  température,  sur  l'en- 
semble des  symptômes  généraux  et  sur  la  cause  de  l'infection,  et 
je  conclus,  comme  je  l'ai  fait  déjà,  dans  ma  dernière  communi- 
cation sur  ce  sujet,  qu'il  faudra,  dans  l'infection  puerpérale  aiguë 
comme  dans  le  traitement  de  l'appendicite,  intervenir  ni  trop 
tôt  ni  trop  tard  et  ne  recourir  à  l'intervention  chirurgicale  qu'après 
an  examen  clinique  très  exact  et  une  évaluation  consciencieuse 
do  pour  et  du  contre  de  l'opération. 
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De  Fhyetéropexle  aMe»iaale  pratiquée  dame  n  bat  de  emsserva- 
tles,  1ère  de  lésions  epératelres  de  I*«téru,  «■  eonre  de  l'abla- 
tlon  de  tameiri  MMxlellee  «Bilatérales  ea  de  la  »yo»eetoarie, 


Par  M.  le  D*  L.  Lapbym,  de  Tours, 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital. 


L'hystéropexie  abdominale  est  fréquemment  utilisée  h  titre 
complémentaire  au  cours  d'opérations  annexielles  ou  d'ablations 
des  tumeurs  du  ligament  large,  soit  pour  remédier  à  une  rétro- 
version ou  flexion  de  l'utérus,  soit  encore,  dans  quelques  cas,  pour 
parer  aux  troubles  statiques  devant  résulter  de  la  destruction 
opératoire  trop  complète  de  ses  ligaments  de  soutien. 

Je  me  propose  ici  de  montrer  que,  en  dehors  de  cette  indication, 
la  fixation  peut  encore  être  utilisée  au  cours  de  certaines  inter- 
ventions gynécologiques  par  l'abdomen. 

L'hystéropexie  intervient  alors  non  plus  comme  moyen  de 
fixation  de  l'organe,  mais  comme  moyen  de  réparation  de  sa  sur- 
face déchirée  par  l'acte  opératoire. 

Le  but  cherché  n'est  plus  une  pexie,  mais  une  bonne  périto- 
néisation  de  l'utérus  traumatisé  pour  réduire  les  dangers  qu'offre 
la  conservation  dans  le  ventre  d'un  organe  saignant  et  déchiré. 
J'ai  hâte  d'ajouter  que  dans  mon  esprit  n'entre  nullement  l'idée 
de  plaider  la  conservation  d'un  utérus  inutile  «  infirme  »  ou  a 
fortiori  nuisible. 

Dans  les  lésions  d'annexite  bilatérale,  l'hystérectomie  abdomi- 
nale est  l'opération  de  choix,  justement  parce  qu'elle  supprime 
en  même  temps  que  les  annexes  une  matrice  infectée,  source  de 
douleurs  et  de  dangers  pour  l'avenir. 

De  plus,  fait  qui  au  premier  abord  a  paru  paradoxal,  l'ablation 
complémentaire  de  l'utérus,  au  lieu  de  constituer  une  aggrava- 
lion  de  l'acte  opératoire,  en  a  tout  au  contraire  diminué  les 
risques. 

Habituellement  donc,  au  cours  d'une  opération  d'où  l'utérus 
est  sorti  lésé,  c'est  h  l'ablation  qu'on  aura  recours  sans  regrets 
swperflus. 

Cependant  il  est  des  cas  où  l'utérus,  sinon  parfaitement  sain 
du  moins  peu  malade,  reste  capable  de  conduire  jusqu'au  terme 
un  produit  de  conception.  S'il  s'agit  d'une  femme  jeune  à  laquelle 
un  annexe  peut  être  conservé,  l'utérus  vraiment  utile  doit  être 
sauvé  dans  l'espoir  d'une  maternité  possible. 
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Or  de  tels  cas  ne  sont  pas  exceptionnels,  la  réunion  de  ces 
diverses  conditions  est  réalisée  dans  une  série  d'affections  dissem- 
blables, telles  les  tumeurs  du  ligament  large,  la  grossesse  extra- 
utérine,  les  annexites  unilatérales,  certains  myomes  sous-péri- 
tonéaux  de  lî  matrice. elle-même. 

Reprenons  en  effet  chacun  des  termes  de  cette  é numération. 

Les  tumeurs  du  ligament  large,  kystes  ou  fibromes,  les  fibromes 
ou  fibro-sarcomes  de  l'ovaire  fréquents  chez  les  jeunes  femmes 
refoulent  l'utérus  en  le  rendant  méconnaissable,  lui  adhèrent 
plus  ou  moins  intimement  et  pourtant  le  laissent  indemne  ainsi 
(pie  les  annexes  du  côté  opposé.  Les  lésions,  s'il  s'en  produit  au 
cours  de  l'opération,  résultent  uniquement  de  celle-ci. 

Les  annexes,  au  contraire,  restent  facilement  indemnes  et  il 
n'est  même  pas  rare,  ainsi  que  le  fait  remarquer  notre  distingué 
président  le  Dr  Monprofit,  de  pouvoir,  dans  les  kystes  ou  fibromes 
du  ligament  large,  pratiquer  leur  énucléation  en  ménageant  les 
annexes  de  ce  côté  elles-mêmes. 

En  pareil  cas  l'utérus  doit  donc  être  conservé  alors  même  qu'il 
a  été  opératoirement  lésé. 

La  grossesse  extra-utérine  réalise  les  mêmes  conditions  : 
femme  apte  à  concevoir,  utérus  capable  de  conduire  jusqu'au 
terme  le  produit  de  la  fécondation,  annexes  saines  au  moins  du 
côté  opposé  à  la  lésion. 

Pourtant,  dans  l'extirpation  du  sac  fœtal,  l'utérus  peut  être 
plus  ou  moins  gravement  déchiré  et  sa  conservation  peut  devenir 
périlleuse. 

Les  annexites  purement  unilatérales  sont,  il  est  vrai,  l'exception, 
et,  dans  une  discussion  récente  h  la  Société  de  Chirurgie,  la  très 
grande  majorité  s'est  montrée  peu  favorable  aux  demi-castrations. 

11  est  cependant  des  cas  de  pyosalpinx  graves  en  particulier,  où 
la  lésion  reste  unilatérale,  où,  chez  une  femme  jeune,  la  conser- 
Tation  doit  être  faite  dans  l'espoir  d'une  maternité  future. 

Enfin  des  lésions  de  la  matrice  elle-même,  tels  certains 
fibromes  énucléables,  sont  opérées  avec  conservation  de  l'organe. 

L'ablation  isolée,  de  ces  myomes,  pratiquée  de  tout  temps, 
quand  il  s'agissait  d'une  grosse  tumeur  pédiculisée,  a  été  étendue, 
depuis  Martin  (de  Berlin),  Témoin  (de  Bourges),  h  nombre  de 
fibromes  sessiles  développés  à  la  face  externe  de  la  matrice. 

Ainsi  s'est  constituée  la  myomectomie  abdominale,  qui  conserve 
un  utérus  chirurgicalement  et  volontairement  lésé. 

Donc,  dans  tous  ces  cas,  nous  faisons  habituellement  la  conser- 
vation de  l'utérus,  mais  cette  conservation  n'est  pas  sans  risques 
et  fait  courir  à  la  malade  plus  de  dangers  que  l'ablation  pure  et 
simple. 
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Les  traumatisâtes  de  l'utérus,  la  déchirure  de  sa  surface,  la  per- 
foration même  de  sa  cavité  sont  en  effet  souvent  les  conséquences 
obligées  de  l'acte  opératoire. 

L'utérus  friable  se  déchire  sous  les  pinces  à.  préhension,  saigne 
au  niveau  des  surfaces  d'adhérences  détachées,  de  l'insertion  du 
fibrome  énucléé. 

Au  cours  de  l'ablation  d'un  myome  intra-pariétal,  l'ouverture 
de  la  cavité  sera  impossible  h  éviter. 

De  là  toute  une  série  de  causes  d'infection  auxquelles  il  faut 
parer  non  sans  difficulté. 

La  première  chose  à  faire  est  d'éviter,  autant  que  possible,  ces 
déchirures  utérines. 

A  ce  point  de  vue  les  pinces  de  Museux,  qui  déchirent  et  parfois 
perforent,  sont  à.  rejeter.  L'utérus  devra  être  saisi  avec  des  pinces 
spéciales,  telles  celle  de  Cullen  (de  Baltimore),  introduite  en 
France  par  le  Pr  Pozzi,  ou  d'autres  analogues. 

Mais  les  lésions  chirurgicales  inévitables,  force  est  bien  de  les 
réparer. 

Les  moyens  auxquels  on  a  habituellement  recours  sont  le 
thermocautère,  la  suture  et  le  drainage. 

La  thermocautérisation  n'est  qu'un  moyen  trop  souvent  in- 
suffisant. 

Le  drainage  même  le  meilleur  n'est  qu'un  pis-aller,  rien  ne 

l'a  mieux  prouvé  que  la  pratique  de  l'hystérectomie  abdominale. 

Le  seul  moyen   effectif  d'assurer  une  bonne  hémostase  de 

l'utérus  est  l'application  de  sutures  au  catgut  ou  au  fil  de  lin 

enfouissant  sous  le  péritoine  les  surfaces  déchirées. 

Malheureusement  ces  sutures  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
effectuer. 

L'utérus  enflammé  au  niveau  de  sa  surface  péritonéale,  l'utérus, 
dans  une  grossesse  ectopique  ou  dans  les  premières  semaines 
après  l'accouchement,  déchire  sous  l'aiguille  et  le  fil,  saigne  au 
niveau  de  chaque  piqûre. 

Dans  tous  les  cas,  la  péritonisation  réalisée  reste  très  impar- 
faite, si  on  la  compare  à.  celle  qui  termine  l'hystérectomie  abdomi- 
nale. Ce  qui  fait  l'innocuité  de  celle-ci,  c'est  le  grand  lambeau  péri- 
tonéal  qui  recouvre  pédicules  et  surfaces  cruentées,  assure  l'hémo- 
stase ou  extrapéritonéalise  un  suintement  sanguin  encore  possible. 
Or  il  me  semble  que  nous  avons  un  moyen  de  largement  péri- 
tonéiser  l'utérus  conservé,  capable  par  suite  de  nous  donner  une 
sécurité  égaie  à  celle  de  l'hystérectomie,  c'est  tout  simplement  de 
faire  une  large  hystéropexie. 

J'ai  été  moi-même  amené  k  y  recourir  dans  les  circonstances 
suivantes  : 
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J'opérais,  six  semaines  après  l'accouchement,  une  femme 
atteinte  de  tumeur  annexielle  constatée  pendant  la  grossesse. 
Celle  tumeur,  que  je  croyais  un  kyste  ovarique,  se  trouva  être  une 
grossesse  tubaire  volumineuse,  et  l'utérus  mou  et  friable  sortit  de 
l'opération,  très  altéré  par  la  prise  des  pinces,  le  détachement 
des  adhérences  du  sac  fœtal. 

J  essaye  de  faire  l'hémostase  avec  des  sutures;  j'y  réussis  mal 
dans  cet  utérus  n'ayant  subi  qu'une  imparfaite  involution. 

Inquiet  de  voir  du  sang  filtrer  dans  le  ventre,  j'essaye  d'une 
hystéropexie  et  suis  de  suite  frappé  du  résultat. 

Une  mèche  introduite  dans  le  Douglas  et  retirée  vingt- 
quatre  heures  après  ne  ramène  pas  une  goutte  de  sang  et  ma 
malade  guérit  parfaitement.  Or,  à  la  suite  d'une  myomectomîe, 
j'avais  eu  justement  quelque  temps  avant  un  désastre  opératoire 
consécutif  k  une  mauvaise  hémostase,  je  me  résolus  donc  à  systé- 
matiser l'emploi  de  l'hystéropexie  complémentaire. 

J'en  ai  tiré,  je  crois,  une  réelle  sécurité  dans  un  certain  nombre 
d'opérations  pour  tumeurs  du  ligament  large,  annexâtes  unilaté- 
rales, myomes  utérins,  avec  conservation  de  la  matrice. 

Dans  la  myomectomie  en  particulier,  le  danger  n'est  que  trop 
réel. 

Notre  distingué  président,  le  D*  Monpro6t,  partisan  résolu  de  la 
myomectomîe  abdominale,  n'en  cache  pas  les  dangers. 

Dans  un  tout  récent  article  de  la  Revue  de  Chirurgie  et  de  Gyné- 
cologie abdominale  du  30  juin  1900,  il  écrit  : 

«  On  ne  doit  voir  aucun  suintement  sanguin.  Cela  n'est  pas  tou- 
jours possible,  aussi  le  drainage  est-il  indispensable  pour  beau- 
coup d'auteurs.  Usera  obligatoire  vers  la  matrice  et  vers  le  vagin 
au  cours  de  déchirures  larges  de  la  muqueuse.  » 

Malgré  tout  :  «  Un  suintement  lent  et  continu  est  toujours  à 
redouter  pour  les  jours  suivants.  Si  un  drainage  n'a  pas  été  établi, 
il  faut  surveiller  et  être  prêt  &  ouvrir  le  Douglas.  » 

Et  bien,  je  crois  que  la  pratique  de  l'hysléropexie,  à  laquelle 
M.  Monproflt  ne  fait  nulle  allusion,  est  susceptible,  en  pareil  cas, 
de  donner  une  grosse  sécurité  et  par  suite  d'étendre  le  champ  de 
ces  opérations  si  hardiment  conservatrices. 

Deux  objections  peuvent  lui  être  faites  : 

La  première,  que  l'hystéropexie  est  justement  susceptible  d'em- 
pêcher révolution  normale  d'une  grossesse  ultérieure. 

L'argument  valable,  lorsqu'il  s'agit  seulement  d'un  utérus  à 
redresser  ou  &  soutenir,  me  parait  avoir  peu  de  valeur  lorsqu'il 
s'agit  avant  tout  d'éviter  l'ablation  de  l'utérus. 

Un  utérus  même  imparfait  vaut  mieux  qu'un  utérus  supprimé. 
La  grossesse  ultérieure  reste  toujours  problématique  et,  en  pareil 
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cas,  n'a-t-on  pas  môme  quelque  peu  exagéré  les  méfaits  de  l'hys- 
téropexie. 

La  deuxième  objection  plus  sérieuse  est  celle-ci. 

L'hystéropexie  ne  permet  pas  lapéritonéisation  de  l'utérus  tout 
entier,  de  sa  face  postérieure. 

Cela  est  vrai,  une  partie  de  la  surface  utérine  ne  peut  être 
péritonéalisée,  mais  cette  partie  est  moindre  qu'on  ne  peut  le 
croire  tout  d'abord. 

L'hystéropexie,  en  effet,  si  besoin  est,  ne  sera  pas  faite  à  la 
façon  habituelle  en  évitant  de  fixer  le  fond  à  la  paroi.  On  n'hési- 
tera pas,  tout  au  contraire,  à  faire  basculer  l'utérus  en  avant  et  à 
passer  des  fils  sur  la  face  postérieure. 

La  face  antérieure,  le  fond  tout  entier,  une  partie  de  la  face 
postérieure  seront  ainsi  recouverts  du  péritoine  pariétal. 

Si  des  lésions  atteignent  les  parties  reculées  de  la  face  posté- 
rieure, elles  seront  traitées  à  la  manière  ordinaire  et  une  mèche 
de  lampe  sera  poussée  dans  le  Douglas. 

Je  n'ai  Jamais  vu  de  troubles  vésicaux,  après  ces  hystéro- 
pexies,  si  complètes  qu'elles  fussent,  et  je  n'ai  pas  besoin  d'in- 
sister sur  la  facilité  et  la  rapidité  de  ce  complément  de  l'acte 
opératoire. 

Je  résume  ici  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
l'hystéropexie  a  été  faite  à  ce  titre  de  «  procédé  de  réparation  ». 

Observation  I.  —  Grossesse  normale  et  grossesse  tubaire  concomitantes. 
Extirpation  de  la  trompe  contenant  un  fœtus  de  quatre  mois  et  demi,  six 
semaines  après  un  accouchement  normal.  Hystéropexie  complémentaire. 
Guérison. 

Mme  H.  (L'Isle-Bouchard)  entre  à  la  maison  de  santé  Saint* Julien  le 
26  février  1903. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-sept  ans,  qui  a  accouché  normalement 
il  y  a  six  semaines. 

Au  cours  de  sa  grossesse,  au  troisième  mois,  une  tumeur  a  été  constatée 
dans  le  flanc  gauche.  « 

Môme  tumeur  nettement  indépendante  de  l'utérus  constatée  au  sep- 
tième mois. 

Après  l'accouchement  on  retrouve  la  même  tumeur  volumineuse,  très 
mobile,  paraissant  ratachée  à  l'utérus  par  un  long  pédicule.  Je  crois  à 
un  kyste  de  l'ovaire  et  opère  le  1er  mars,  utérus  très  gros,  en  évolution 
incomplète,  mollasse,  déchirant  sous  la  prise  des  pinces. 

Tumeur  intratubaire,  non  adhérente  aux  parties  voisines,  enlevée 
d'un  bloc,  comme  une  tumeur  solide,  après  ligature  soignée  d'un  gros 
pédicule.  La  poche  contient  un  fœtus  de  quatre  mois  et  demi,  altéré  ainsi 
que  la  placenta,  la  mort  remontait  à  plusieurs  mois. 

Mais  l'utérus,  très  flasque,  privé  de  ses  attaches  gauches,  tombe  en  laté- 
ro version  droite.  De  plus  il  saigne  abondamment  au  niveau  des  prises 
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des  pinces.  Les  sutures  tiennent  mal,  le  passage  des  fils  provoque  un  nou- 
veau saintement  sanguin. 

Pour  toutes  ces  raisons  je  pratique  une  hystéropexie  et  supprime 
ainsi  tout  suintement. 

Pas  de  drainage.  Suites  excellentes.  Guérison  en  vingt  jours. 

0b6.  II  (résumée).  —  Fibrome  du  ligament  large  droit.  Fibrome  de  la 
face  antérieure  de  l'utérus.  Ablation  des  fibromes.  Hystéropexie  complémen- 
taire. Guérison. 

Mme  G...,  trente-sept  ans,  mariée,  sans  enfants,  ne  présente  d'autre 
phénomène  que  des  règles  très  abondantes  durant  huit  à  dix  jours. 

liais,  depuis  quatre  ans,  son  ventre  grossit  toujours  et  elle  commence 
à  éprouver  de  la  dysurie.  A  l'examen,  énorme  tumeur  solide,  remplissant 
a  droite  et  en  avant  le  pelvis,  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 

5  mai  4903.  Laparotomie  médiane.  Il  s'agit  d'un  fibrome  du  ligament 
large,  énucléé  sans  grandes  difficultés,  sauf  au  niveau  du  bord  de  l' uté- 
rus complètement  refoulé  à  gauche.  L'utérus  sort  déchiré  et  saignant 
de  l'opération.  Un  fibrome  du  volume  d'une  pomme  d'api  est  développé 
sur  sa  face  antérieure.  11  est  facilement  enlevé.  Mais  du  suintement 
persiste  à  son  niveau.  Le  bord  droit  de  l'utérus  est  péritonéisé,  et  l'opé- 
ration est  terminée  par  une  large  hystéropexie  enveloppant  en  quelque 
sorte  l'utérus  dans  le  péritoine  pariétal. 

Drainage  du  cul-de-sac  postérieur.  Suites  très  bonnes.  Guérison  en 
vingt-cinq  jours. 

Obs.  III  (résumée).  — ■  Fibrome  du  ligament  large  gauche.  Ablation 
isolée.  Hystéropexie  complémentaire.  Guérison. 

Mme  X...,  vingt-quatre  ans,  mariée  depuis  trois  ans,  sans  enfants, 
eotre  à  Sain l-Ga tien  en  avril  1904.  L'examen  fournit  des  renseignements 
très  nets  :  Fibrome  iotra-pelvien  du  ligament  large  gauche.  Laparotomie 
médiane  le  7  avril.  On  n'aperçoit  pas  l'utérus.  La  tumeur  est  énucléée 
en  ménageant  la  trompe  et  l'ovaire  du  même  côté.  Mais  l'utérus  est  sur 
le  point  d'être  sacrifié  avant  d'avoir  été  reconnu.  Il  sort  très  altéré  de 
l'opération,  non  perforé.  Réfection  du  bord  gauche  du  ligament  large  et 
hystéropexie  complémentaire  destinée  en  même  temps  à  fixer  l'organe 
et  à  le  péritonéiser.  Pas  de  drainage.  Guérison  sans  complication. 

0b6.  IV.  —  Fibro-sarcome  de  Vovaire  gauche.  Ablation.  Hystéropexie 
complémentaire.  Guérison. 

Mlle  M...,  dix-huit  ans,  entre  à  l'hôpital,  salle  14,  lit  n°  8,  pour  une 
tumeur  énorme  développée  depuis  un  an. 

Aucun  symptôme  autre  qu'un  trouble  profond  de  l'état  général. 

Règles  irrégulières.  Une  perte  en  juillet.  On  a  cru  d'abord  à  une  gros- 
sesse. 

A  l'examen  :  hymen  conservé,  tumeur  dure  remplissant  tout  le  ventre, 
le  bassin,  obstruant  le  vagin,  si  bien  que  le  doigt  est  arrêté  au  niveau 
de  l'hymen  refoulé  lui-même  en  avant. 

Ablation  laborieuse.  La  tumeur  se  déchire  facilement  et  le  contenu 
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sarcomateux  apparaît.  L'utérus  est  sain,  mais  il  sort  de  l'opération 
déchiré  et  ballant.  C'est  une  véritable  loque.  Hystéropexie  complémen- 
taire. Drainage.  L'état  de  l'opérée  est  grave  pendant  quelques  jours, 
puis  guérison.  Récidive  au  bout  d'un  an.  Mort  rapide. 

Obs.  V  (résumée).  —  Pyosalpingite  unilatérale.  Annexes  droites  saines: 
Castration  unilatérale  et  hystéropexie  de  Vutérus  altéré.  Guérison. 

Mme  G...,  vingt-huit  ans,  mariée,  sans  enfants,  a  contracté  une  blen- 
norragie virulente  apportée  par  son  mari.  L'infection  utérine  s'est 
communiquée  aux  annexes.  En  juin  1903,  elle  était  prise  d'accidents 
aigus  avec  fièvre  élevée,  réaction  péritonéale,  constitution  d'un  plastron 
gauche. 

Laparotomie  médiane.  On  constate  l'existence  d'un  volumineux 
pyosalpinx  gauche  adhérant  à  l'épiploon,  au  côlon  pelvien,  au  fond  du 
pelvis,  à  l'utérus  renversé  en  arrière  et  à  droite  et  dont  toute  la  face 
péritonéale  est  infectée.  L'ablation  est  laborieuse.  Le  côlon  pelvien  est 
même  légèrement  déchiré  et  quelques  points  de  suture  sont  nécessaires. 

Les  annexes  droites  apparaissent  normales,  l'utérus  est  malade,  surtout 
à  sa  surface,  semble-t-il.  Mais  il  saigne  sous  les  pinces,  saigne  au  niveau 
des  adhérences  détachées.  L'hystéropexie  pratiquée  permet  de  recouvrir 
de  péritoine  la  face  antérieure,  le  fond  et  une  partie  même  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus. 

Un  drainage  avec  de  la  gaze  complète  l'isolement  de  l'utérus. 

Guérison.  —  Mme  X...,  s'est  maintenue  complètement  guérie  depuis; 
elle  n'a  pas  eu  d'enfants.  Aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie  malgré  le 
renversement  en  avant  imposé  à  l'utérus. 

Obs.  VI  (résumée).  —  Ovarosalpingite  supputée  et  adhérente  gnuche. 
Castration  unilatérale.  Hystéropexie  complémentaire.  Guérison. 

Marcelle  B...,  vingt-deux  ans,  a  fait  une  fausse-couche  il  y  a  six  mois. 
11  y  a  deux  mois,  poussée  de  pelvi péritonite,  actuellement  refroidie. 

Tumeur  salpingicnne  volumineuse  à  gauche. 

Les  annexes  droites  paraissent  saines. 

Opération  à  l'hôpital,  juin  1904. 

Laparotomie  médiane.  Adhérences  épiploïques  à  la  tumeur  salpin- 
gienne  et  au  fond  de  l'utérus  englobé  dans  la  masse  inflammatoire. 

Trompe  triplée  de  volume  tombée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
contenant  un  peu  de  pus.  Le  détachement  des  adhérences  est  pénible. 
L'utérus  saigne  et  se  déchire  facilement.  Du  côté  droit,  ignipuncture 
de  l'ovaire  un  peu  augmenté  de  volume. 

Conservation.  —  Thermocautérisation  de  l'utérus  insuffisante  pour 
calmer  le  suintement  sanguin.  Hystéropexie  large.  Une  petite  mèche 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Guérison. 

Obs.  VII  (résumée).  —  Annexite  droite.  Constitution  droite.  Opération 
conservatrice  à  gauche.  Hystéropexie.  Guérison. 

Mme  A...  entre  à  l'hôpital,  salle  14,  en  octobre  1905.  Métrite  ancienne 
et  curettage.  Lésions  annexielles  très  marquées  à  droite. 
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Laparotomie.  Pas  de  pyosalpingite  mais  des  lésions  très  adhérentes 
avec  un  utérus  en  rétroversion  et  adhérent.  Annexes  gauches  relative- 
ment saines.  L'utérus  à  la  fin  de  l'opération  reste  saignant.  Hystéropexie 
complémentaire.  Guérison* 

Obs.  VIII  (résumée).  —  Fibromes  sous-péritonéaux  de  l'utérus.  Myomec- 
tomie  abdominale.  Guérison. 

Mme  R...  (Honnaie)  entre  à  l'hôpital,  salle  14,  n°  10,  pour  fibrome  utérin 
entraînant  des  hémorragies  et  de  la  dysurie.  On  sent  très  nettement  un 
fibrome  isolé  développé  très  bas  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Laparotomie  médiane  le  10  mars  1904. 

Trois  myomes  ultérins  :  1  sur  le  Tond,  2  sur  la  face  antérieure 

Éoucléation.  Après  suture,  il  persiste  au  léger  suintement  sanguin. 

L'hystéropéxie  assure  la  péritonéisation  complète  de  lésions  opéra- 
toires et  une  hémostase  parfaite.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

Obi.  IX  (résumée).  —  Fibrome  volumineux  du  fond  de  l'utérus.  Abla- 
tion isolée  et  hystéropexie.  Guérison. 

Mme  X...  (Tours)  entre  à  Saint-Gatien  en  septembre  1904  pour  fibrome. 

Laparotomie  médiane.  Très  gros  fibrome  coiffant  le  fond  de  la  matrice, 
adhérant  par  un  large  pédicule.  Ablation  et  suture  du  pédicule. 

Hystéropexie  complémentaire;  péritonéisation  du  pédicule.  Guérison. 

Obs.  X  (résumée).  —  Fibrome  volumineux  du  fond  de  Vutérus.  Myomec- 
tomie  abdominale.  Ouverture  de  la  cavité.  Suture  et  hystéropexie.  Guérison. 

MmeX...,  cinquante  ans,  infirmière.  Observation  calquée  sur  la  précé- 
dente. La  cavité  utérine  a  été  ouverte. 

Hystéropexie  complémentaire  comprenant  tout  le  fond  de  l'utérus. 
Pas  de  drainage. 

Obs.  XI.  —  Myomes  intra-pariétaires  multiples.  Myomeetomie  abdomi- 
nale. Hystéropexie.  Guérison. 

Mme  B...,  trente-quatre  ans,  entre  à  Saint-Gatien,  en  février  1906, 
pour  tumeur  utérine. 

Laparotomie  médiane,  5  myomes,  1  pédicule  sur  le  fond,  4  petits  et 
sessiks  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure. 

En  énucléant  un  fibrome  antérieur,  légère  perforation.  Sutures  et 
hystéropexie. 

Seule  Tincision  d'énucléation  d'un  fibrome  postérieur  reste  en  dehors 
du  revêtement  péritonéal.  Pas  de  suintement.  Pas  de  drainage. 

Obs.  XII.  —  Fibrome  pédicule.  Ablation  isolée.  Hystéropexie.  Guérison. 

Mme  X...,  cinquante-deux  ans.  Fibrome  très  volumineux,  très  mobile. 
Opérée  le  3  juin  1906. 

Utérus  peu  augmenté  de  volume.  Grosse  tumeur  implantée  sur  tout 
le  fond. 

Sutures  multiples  du  pédicule.  Suintement  léger. 

Hystéropexie  et  péritonéisation  large  du  fond.  Guérison  sans  incidents. 
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La  eténone  et  l'atrésie  spontanée  de  l'orlflee  externe  du  col  ntérla 
on  du  eanal  cervical  chez  dea  femmes  ayant  en  un  on  pluslean 
enfants, 

Par  M.  le  Dr  F.  Jatlk,  de  Paris. 

Le  canal  cervical  et  plus  souvent  l'orifice  externe  du  col  de 
l'utérus  peuvent  se  rétrécir  et  même  se  fermer  après  un  ou  plu- 
sieurs accouchements,  immédiatement  après  ou  longtemps  après, 
alors  que  ni  pendant  ni  après  la  période  puerpérale  le  col  n'a  été 
soumis  à  aucun  traitement  médical  ou  chirurgical.  La  sténose  ou 
l'atrésie  survenant  dans  ces  conditions  peuvent  être  dites  spon- 
tanées par  opposition  à  celles  qui  sont  consécutives  à  des  cautéri- 
sations profondes  ou  k  une  amputation  du  col. 

La  sténose  ou  l'atrésie  peuvent  être  le  résultat  de  grands  déla- 
brements ayant  affecté  le  col  et  le  vagin,  au  moment  de  l'accou- 
chement. Dans  les  cas  de  larges  fistules  vésico- vaginales  post- 
puerpérales, la  sténose  est  d'observation  commune  et  l'atrésie  a 
même  été  relevée  ainsi  qu'en  témoignent  deux  observations  de 
Freund  publiées,  d'ailleurs,  non  au  point  de  vue  de  l'atrésie  du 
col,  mais  à  propos  d'un  nouveau  procédé  de  cure  de  fistule  vésico- 
vaginale. 

Observation  I  [résumée]  (Freund).  —  Femme  âgée  de  quarante  ans. 
A  commencé  à  marcher  à  l'âge  de  cinq  ans.  Porte  des  traces  de  rachi- 
tisme. Premières  règles  à  seize  ans,  toujours  bien  réglée  depuis.  Mariée 
depuis  quinze  ans.  A  eu  9  grossesses  à  terme  et  une  avec  accouchement 
prématuré.  Les  3  premiers  accouchements  Turent  spontanés;  dans  les 
5  suivants  on  eut  recours  au  forceps  (applications  laborieuses)  ;  trois 
enfants  furent  extraits  morts.  Le  dernier  accouchement  ne  se  fit 
qu'après  trente  heures  de  douleurs,  et  sous  chloroforme  :  l'enfant  était 
mort  et  fut  extrait  au  forceps,  après  version;  diverses  manipulations 
furent  successivement  pratiquées  et  durèrent  de  huit  heures  du  matin 
à  quatre  heures  de  l'après-midi.  Aussitôt  après  l'accouchement,  on 
observait  de  l'incontinence  d'urine. 

Huit  mois  après  l'accouchement  la  malade  est  examinée  :  on  cons- 
tate des  ulcérations  et  des  érosions  des  téguments  des  organes  génitaux 
externes,  et  une  énorme  fistule  vésico- vaginale.  La  muqueuse  vaginale 
est  transformée  en  tissu  cicatriciel  (colpocleisis  cicatriciel).  On  ne  trouve 
pas  le  col.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  l'utérus  en  rétroversion, 
perdu  dans  le  tissu  cicatriciel  du  vagin,  sans  limites  précises  qui  indi- 
queraient l'existence  du  col. 

Au  cours  de  l'opération  entreprise  pour  oblitérer  la  fistule,  on  cons- 
tate que  le  col  est  complètement  enclavé  dans  le  tissu  cicatriciel  du 
vagin  avec  lequel  il  fait  corps.  On  incise  le  corps  de  l'utérus  afin  de 
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pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde  do  col,  mais  on  De  parvient  pas  à 
faire  pénétrer  la  sonde  la  plus  fine  au  delà  de  l'orifice  interne  ;  l'obli- 
tération du  col  est  complète;  ses  parois  sont  transformées  en  masses 
cicatricielles. 

Obi.  II  [résumée]  (Freund).  —  M.  H...,  domestique,  âgée  de  vingt  ans, 
primipare.  Porte  des  traces  de  rachitisme.  De  très  petite  taille,  elle  a 
on  aspect  infantile.  A  commencé  à  marcher  à  un  an  et  demi.  Premières 
règles  à  quinze  ans;  toujours  bien  réglée.  Accouchement  laborieux  (trente 
heures  de  douleurs  sans  dilatation  du  col).  Extraction  d'un  foetus, 
mort  depuis  quelques  jours,  à  l'aide  du  forceps.  Incontinence  d'urine  et 
des  matières  fécales  aussitôt  après  l'accouchement. 

A  l'examen,  deux  mois  après  l'accouchement,  on  constate  une  énorme 
déchirure  du  périnée  avec  grande  fistule  vésico-vagino-rectale.  Anneaux 
cicatriciels  dans  le  vagin.  On  ne  trouve  pas  de  traces  de  col.  Par 
l'examen  rectal  on  sent  le  corps  de  l'utérus  en  rétroversion,  atteignant 
à  peine  le  sphincter  teriius  recti;  le  col  est  à  peine  marqué  et  se  con- 
tinue avec  le  tissu  cicatriciel  du  vagin. 

Au  cours  de  l'opération  pratiquée  pour  la  cure  des  fistules,  on  n'ar- 
rire  pas,  malgré  une  dissection  attentive,  à  découvrir  traces  de  l'orifice 
du  col. 

La  sténose  et  l'atrésie  du  col  peuvent  encore  s'observer  immé- 
diatement après  l'accouchement  à  titre  de  lésion  unique  en  dehors 
de  tout  grand  traumatisme  portant  soit  sur  le  col,  soit  sur  le 
corps  r'sauf  la  sténose  ou  l'atrésie,  le  col  parait  normal  et  se 
trouve  dans  un  vagin  normal.  Voici  une  observation  inédite  qui 
m'a  été  communiquée  par  Mlle  le  Dr  Majerczaketquiatraitàune 
sténose  survenue  après  un  accouchement,  qui  n'a  pas  empêché 
une  nouvelle  grossesse,  mais  qui,  au  cours  de  l'évolution  de  cette 
dernière,  s'est  terminée  par  l'atrésie. 

Obi.  m  (D.  Majerczak).  —  Femme  G...,  trente-neuf  ans,  bien  consti- 
tuée, normalement  réglée  depuis  l'âge  de  douze  ans.  Premier  accouche- 
ment à  l'âge  de  trente-six  ans,  terminé  par  une  extraction  au  forceps 
d'an  enfant  mort  (inertie  utérine). 

Redevient  enceinte  trois  ans  après  et  parvient  à  terme.  Elle  perd  les 
eaux  sans  douleurs;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  douleurs  com- 
mencent d'abord  espacées,  puis  continues.  Au  toucher,  on  est  frappé  de 
la  disposition  anormale  du  col  :  on  sent  à  sa  place  une  saillie  mame- 
lonnée au  centre  de  laquelle  on  ne  trouve  pas  d'orifice. 

La  malade  est  transportée  à  la  clinique  Tarnier  où,  sous  chloroforme, 
MM.  Demelin  et  Jeannin  pratiquent  un  examen  direct  et  complet;  il 
n'existe  pas  d'orifice  cervical  externe  ;  le  col  est  incisé,  se  déchire  et  une 
application  de  forceps  permet  d'extraire  un  enfant  encore  vivant  et  qui 
succombe  quelques  minutes  après. 
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Uq  cas  d'atrésie  vient  d'être  publié  par  M.  Sauvage,  chef  de 
clinique  de  M.  le  prof.  Pinard.  Cette  observation  est  d'autant 
plus  intéressante  qu'elle  montre  que  l'idée  d'une  atrésie  cervicale 
pouvant  survenir  après  un  accouchement  a  été  si  peu  émise 
jusqu'à  ce  jour,  que  personne  ne  songea  à  l'oblitération  du  col, 
et  pendant  des  mois  on  prit  pour  une  grossesse  l'hématométrie 
qui  était  la  conséquence  de  la  fermeture  du  col. 

Obi.  IV  [résumée]  (Sauvage)1.  —  Femme  de  trente-six  aus,  bonne 
santé,  réglée  à  dix-sept  ans  régulièrement;  premier  rapport  à  vingt  ans, 
mais  malgré  son  très  vif  désir  d'avoir  un  enfant,  ne  devient  enceinte 
que  quinze  ans  plus  tard.  La  grossesse  évolue  sans  incident,  mais  l'ac- 
couchement n'a  lieu  que  le  quatrième  jour  et  par  basiotripsie,  la  malade 
ayant  été  amenée,  en  pleine  infection  à  la  clinique  Baudelocque.  L'in- 
tervention ne  présenta,  aucune  particularité,  si  ce  n'est  peut-être  sa 
grande  simplicité;  la  température  tomba  et  devint  normale  le  sixième 
jour. 

Quatre  mois  après  la  malade,  n'ayant  pas  eu  ses  règles»  revient  con- 
sulter; le  corps  de  l'utérus  est  manifestement  augmenté  dé- volume  et 
forme  une  tumeur  régulière  et  mollasse  dont  le  fond  est  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  dont  la  partie  basse  déborde  le  col.  On 
porte  le  diagnostic  de  grossesse,  bien  que  la  malade  dise  n'avoir  pas  eu 
de  rapports  depuis  son  accouchement. 

Trois  mois  après,  la  malade  revient,  se  plaignant  de  douleurs  dans  le 
bas-ventre  à  l'époque  correspondant  aux  règles;  on  trouve  l'utérus  tou- 
jours gros,  mais  l'augmentation  étant  peu  marquée  depuis  deux  mois, 
on  pense  que  l'œuf  est  arrêté  dans  son  développement. 

Un  mois  plus  tard  on  trouve  l'utérus  moins  volumineux  qu'à  l'examen 
précédent  et  on  ne  doute  plus  qu'il  s'agisse  de  la  rétention  d'un  œuf 
mort. 

Deux  mois  et  demi  après,  la  malade  revient  encore  se  plaignant 
d'avoir  ressenti,  à  l'époque  des  règles,  toujours  absentes  d'ailleurs,  des 
douleurs  tellement  violentes  dans  le  bas-ventre  et  les  reins  qu'elle  avait 
dû  garder  le  lit  chaque  fois  pendant  deux  jours.  A  l'examen,  l'utérus  est 
toujours  gros,  résistant,  son  fond  est  un  peu  plus  élevé;  le  col,  qui 
jusque-là  avait  paru  normal,  est  maintenant  d'une  consistance  très 
dure,  percé  d'un  orifice  étroit,  à  bords  rigides.  M.  Sauvage  songe  alors 
à  la  possibilité  d'une  oblitération  du  canal  cervical,  mais  M.  Wallich 
lait  remarquer  combien  cette  idée  est  hypothétique  et  t'ait  constater  au 
spéculum  que  le  col  est  percé  d'un  orifice  étroit,  il  est  vrai,  mais 
parfaitement  perméable  et  dans  lequel  on  peut  percevoir  un  peu  de 
muqueuse  qui  tapisse  le  canal  cervical.  C'est  seulement  deux  mois  plus 
tard,  soit  un  an  après  l'accouchement,  que  le  diagnostic  est  enfin  porté. 
Le  col  ne  présente  plus  aucune  trace  d'orifice;  le  museau  de  tanche, 
examiné  au  spéculum,  a  l'aspect  d'un  cône  portant  à  son  sommet  une 
cicatrice  blanchâtre,  linéaire  et  transversale  d'où  partent  en  rayonnant 

1.  Sauvage,  in  B.  A.  Kasansky,  Thèse,  Paris,  1906. 
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quelques  tractus  qui  remontent  vers  l'insertion  vaginale  sans  l'atteindre. 
Le  col  fat  rouvert  par  M.  Potocki,  il  représentait  nn  moignon  cicatriciel 
pleiu  dans  lequel  il  fut  impossible  de  retrouver  de  traces  du  canal,  si  ce 
o'est  au  voisinage  de  l'orifice  interne. 


Voâà  donc  des  faits  qui  prouvent  que  le  col  peut  se  sténoser  ou 
s'atrésier  après  un  accouchement,  en  dehors  de  toute  prévision. 
De  ces  cas  je  rapprocherai  la  sténose  ou  l'atrésie  survenant  aussi 
immédiatement  après  l'accouchement,  mais  chez  des  malades 
ayant  subi,  antérieurement  à  leur  grossesse,  une  amputation  du  col. 

Obs.  V  (personnelle).  —  Jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  mariée 
depuis  cinq  ans,  stérile  par  suite  d'une  métrite  blennorragique. 

18  juin  1896.  —  Amputation  du  col  faite  après  cautérisation  du  col 
avec  des  solutions  de  permanganate  de  potasse  et  de  chlorure  de  zinc 
légèrement  concentrées.  Tissus  très  durs.  Suites  opératoires  normales. 

Suites  éloignées  :  La  malade  devient  enceinte  Tannée  suivante  et 
accouche  à  terme  d'un  gros  enfant,  sans  aucun  incident  et  sans  déchi- 
rure du  col. 

La  malade,  que  j'avais  opérée  surtout  parce  qu'elle  était  stérile, 
revient  me  trouver  en  1904  et  me  demande  pourquoi  elle  n'a  plus  d'en- 
fant. Je  trouve  un  col  sténose. 

Obs.  VI  (personnelle).  —  Femme  de  trente-quatre  ans,  ayant  eu  deux 
enfants,  respectivement  âgés  de  treize  et  de  huit  ans,  atteinte  de  métrite 
arec  ulcération  des  deux  lèvres  du  col,  l'ulcération  de  la  lèvre  posté- 
rieure se  continuant  sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  sur  une  étendue 
d'une  pièce  de  deux  francs  environ. 

27  mai  1899.  —  Gurettage,  amputation  du  col  et  résection  de  la  paroi 
vaginale  postérieure  au  niveau  de  l'ulcération. 

Suites  éloignées  :  La  malade  devient  enceinte  en  1901  et  accouche 
dan  enfant  mort,  à  huit  mois,  sans  aucune  complication.  En  1904,  la 
malade  présente  un  orifice  sténose  ne  permettant  que  le  passage  d'un 
stylet. 

A  ces  deux  observations  de  sténose  je  puis  joindre  une  obser- 
vation d'atrésie  survenue  dans  des  conditions  identiques  : 

Obt.  VII.  —  Alrésie  complète  de  Vorifice  externe  du  col,  survenue 
''près  un  accouchement  chez  une  femme  ayant  subi  auparavant  f  ampu- 
tation du  col. 

Femme  L...,  trente-neuf  ans,  vient  à  l'hôpital  Broca  au  service  de 
ta  consultation  de  la  Clinique  gynécologique  de  la  Faculté  du  professeur 
Pozzi,le  15  mars  1906. 

Réglée  à  dix-sept  ans;  règles  régulières  abondantes  durant  quatre  à 
cinq  jours,  douloureuses. 
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Mariée  à  vingt  ans;  premier  accouchement  à  vingt  et  un  ans;  deuxième 
accouchement  à  vingt-trois  ans;  troisième  accouchement  à  vingt-cinq 
ans;  quatrième  accouchement  h  vingt-sept  ans,  cinquième  accouche- 
ment à  vingt-neuf  ans. 

En  février  4902,  elle  vient  à  l'hôpital  Broca  pour  des  pertes  et  des  dou- 
leurs dans  le  ventre,  les  reins,  les  fesses,  etc. 

Le  8  mars  1902,  elle  fut  opérée  par  M.  Jayle,  qui  lui  fit  un  curetlage  et 
une  amputation  du  col  suivant  une  technique  analogue  à  celle  de 
Schrœder. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  est  redevenue  enceinte  quelques 
mois  après  et  a  accouché  en  1903  d'un  enfant  pesant  3  kilog.  250  gr. 

La  malade  a  nourri  pendant  deux  aos.  Les  règles  sont  revenues  au 
bout  de  neuf  mois,  douloureuses  comme  autrefois. 

Dès  ces  premières  règles  la  malade  souffrit  une  journée  entière  puis 
eut  la  sensation  de  quelque  chose  qui  claquait  dans  le  vagin;  à  ce 
moment-là  parut  du  sang  noir  en  même  temps  que  cessèrent  les  dou- 
leurs; le  lendemain  le  sang  devenait  rouge  clair  et  continuait  à  s'écouler 
durant  trois  jours.  Depuis,  les  règles  ont  toujours  présenté  ces  mêmes 
caractères  et  la  malade  a  toujours  eu  la  même  sensation  de  claquement. 

A  l'examen  actuel  on  constate,  outre  une  déchirure  moyenne  du 
périnée  et  de  la  colpocèle  antérieure  et  postérieure,  un  effacement  à  peu 
près  complet  du  col,  —  suite  de  l'amputation  qu'il  a  subie,  —  et  l'atrésie 
de  l'orifice  externe. 

Le  29  mars  1906,  M.  Jayle  pratique  l'ouverture  du  col  au  bistouri;  il 
existait  une  petite  membrane  très  mince,  on  la  dilata  en  deux  jours 
avec  des  laminaires  que  l'on  changea  le  surlendemain. 

Le  2  avril,  nouvelles  règles  qui  durent  quatre  jours,  cette  fois  sans 
douleurs  et  sans  sensation  de  claquement. 


Toutes  les  observations  qui  précèdent  ont  trait  à  des  sténoses 
ou  des  atrésîes  survenant  immédiatement  après  l'accouchement, 
c'est-à-dire  au  bout  de  quelques  mois.  Les  suivantes  se  rapportent 
à  des  malades  chez  lesquelles  l'oblitération  partielle  ou  totale  a 
été  relevée  longtemps  après.  Voici  d  abord  l'histoire  d'une  malade 
non  ménopausée  ayant  eu  huit  enfants,  chez  laquelle  le  col  ressem- 
blait tout  à  fait  à  celui  d'une  femme  qui  n'aurait  jamais  accouché. 

Obs.  VIII  (personnelle).  —  La  femme  L...,  quarante-trois  ans.  Réglée 
à  dix-sept  ans;  règles  régulières,  abondantes,  durant  huit  à  dix  jours; 
depuis  le  début  de  1905,  règles  encore  plus  abondantes  mais  plus 
courtes. 

A  eu  8  accouchements  :  le  premier  à  dix-neuf  ans,  après  trois  jours 
de  douleurs,  avec  pelvi-péritonite,  infection,  et  le  onzième  jour,  hémor- 
ragie; le  deuxième  à  vingt  et  un  ans,  suivi  d'une  hémorragie  le  troi- 
sième jour;  le  troisième  à  vingt-deux  ans  et  demi,  sans  incident;  le  qua- 
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tricme  à  vingt-quatre  ans,  le  cinquième  à  vingt-cinq  ans,  le  sixième  à 
vingt-sept  ans,  le  septième  à  vingt-huit  ans,  sans  incidents,  les  enfants 
étant  morts;  le  huitième  à  trente  ans,  suivi  d'une  pelvi-péritonite,  puis 
d'hémorragies.  Le  poids  des  enfants  a  été,  en  général,  de  6  livres  et 
demie;  le  huitième  était  plus  petit,  ne  pesant  que  4  livres  et  demie, 
aais en  revanche  le  poids  du  troisième  Fut  considérable  (la  sage-femme 
déclara  n'en  avoir  pas  vu  de  pareil  depuis  deux  ans) . 

La  malade  vient  à  la  consultation  gynécologique  de  l'hôpital  Broca 
[service  de  M.  le  prof.  S.  Pozzi)  pour  des  douleurs  siégeant  dans Thypo  - 
fondre  droit. 

On  relève  quelques  symptômes  d'insuffisance  ovarienne  :  maux  de 
tèic  fréquents,  diminution  de  la  mémoire,  changement  de  caractère , 
idées  noires,  asthénie  neuro-musculaire. 

Depuis  son  dernier  accouchement  (à  trente  ans)  la  malade  a  plutôt 
maigri;  cependant  son  état -général  est  encore  bon. 

Eramen  physique.  —  Le  col,  de  dimensions  ordinaires,  présente  cette 
particularité  que  son  orifice  est  extrêmement  sténose  et  ne  laisse  pas 
passer  le  bout  d'un  petit  hystéromètre.  Cet  orifice  est  au  fond  d'une' 
petite  dépression,  comme  si  la  sténose  s'était  faite  uniquement  aux 
dépens  de  la  muqueuse  vaginale  du  col,  se  repliant  sur  elle-même. 

En  examinant  la  surface  du  col,  on  voit  de  petits  traotus  btancs  dis- 
posés en  rayons,  plus  marqués  sur  la  lèvre  antérieure  et  qui  sont  sans 
doute  dus  à  de  Unes  bandes  de  tissu  cicatriciel.  Le  tissu  du  col  est  un 
peu  dur. 

Le  corps  est  un  peu  hypertrophié,  mobile,  en  an  té  flexion  légère. 

Les  annexes  ne  semblent  pas  malades. 

La  malade  n'a  jamais  suivi  de  traitement  médical  ou  chirurgical. 
Elle  a  pris  simplement  des  injections  vaginales  banales.  .Elle  n'a  d'ail- 
leurs jamais  eu  de  .pertes  Manches  ou  jaunes  abondantes.  Il  faut  noter 
seulement  qu'elle  a  été  infectée  lors  du  premier  et. du  huitième  accou- 
chement «t  qu'elle  est  atteinte  de  sclérose  utero -ovarien  ne  de  moyen 
«le^ré. 

De  cette  obeervatron  se  rapproche  la  suivante  avec  cette  parti- 
cularité que  la  malade  est  syphilitique  et  qu'elle  a  une  tendance 
à  faire  des  rétrécissements  multiples. 

Obs.  IX  (personnelle).  —  J.  L...,  trente-huit  ans.  Réglée  à  douze  ans; 
r>"jrle^  régulières,  abondantes,  un  peu  douloureuses,  durant  en  moyenne 
une  journée.  Accouchement  à  dix-huit  ans  d'un  gros  enfant  qui  meurt 
d'entérite  à  deux  ans. 

Syphilis  il  y  a  dix  «os,  en  1-896. 

Elle  vient  -consulter  à  l'hôpital  Broca  (service  du  proT.  Pozzi)  en 
mai  r905  pour  une  leucoplasie  vulvaire  compliquée  de  kraurosis  et  un 
rétrécissement  du  rectum. 

Au  spéculum  on  trouve  un  col  de  dimension  normale,  mais  dont  l'ori- 
tice  est  difficile  à  voir;  il  existe  seulement  une  petite  dépression  au 
faad  de  laquelle  on  peut  faire -pénétrer  à  peine  un  fin  stylet. 

coxor.  os  chir.  1906.  15 
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D'autre  part,  on  constate  l'existence  d'une  leucoplasie  linguale  et 
génienne  et,  lorsque  la  malade  ouvre  la  bouche,  une  rétraction  des 
commissures,  indice  d'un  rétrécissement  buccal. 

Au  moment  de  la  ménopause  j'ai  eu  encore  l'occasion  de  relever 
la  rétraction  de  l'orifice  cervical  externe,  comme  en  témoigne 
l'observation  suivante  : 

Obs.  X  (personnelle).  —  Femme  de  quarante-huit  ans,  ayant  eu 
quatre  enfants  à  terme,  le  dernier  il  y  a  dix-sept  ans. 

Ménopause  depuis  quelques  mois,  après  avoir  présenté  des  ménor- 
ragies  pendant  deux  ou  trois  ans. 

Vient  consulter  pour  des  troubles  intestinaux. 

Au  spéculum,  le  col  présente  un  orifice  punctiforme,  ne  permettant 
pas  l'introduction  de  l'hystéromètre,  cerclé  d'une  muqueuse  blanchâtre, 
cicatricielle. 


Enfin,  après  la  ménopause,  des  femmes  ayant  accouché  peu- 
vent présenter  de  la  sténose  ou  de  l'atrésie  du  col,  en  l'absence, 
d'ailleurs,  de  toute  autre  lésion  : 

Obs.  XI.  —  Atrésie  complète  du  col  survenue  après  la  ménopause  chez 
une  femme  ayant  eu  un  enfant. 

G...,  soixante-quatre  ans  (45  avril  1906).  Un  enfant  à  l'âge  de  vingt 
ans.  Accouchement  normal. 

Réglée  depuis  l'âge  de  treize  ans  jusqu'à  cinquante-trois  ans.  Règles 
régulières  peu  abondantes  durant  cinq  à  six  jours,  non  douloureuses. 

La  dernière  fois  que  la  malade  a  eu  ses  règles,  elles  sont  venues  un 
peu  plus  fort,  durant  une  dizaine  de  jours,  sans  douleurs.  Puis  elles  se 
sont  arrêtées  brusquement  et  ne  sont  jamais  revenues.  Au  moment  de 
cette  ménopause  la  malade  n'a  ressenti  aucune  douleur  abdominale. 

La  malade  n'a  eu  ni  bouffées  de  chaleur,  ni  changement  de  carac- 
tère, ni  perte  de  mémoire;  elle  a  présenté  seulement  un  très  léger 
embonpoint  à  ce  moment. 

Gomme  antécédents  génitaux  pathologiques,  la  malade  n'accuse  que 
des  pertes  blanches  qu'elle  aurait  eues  seulement  il  y  a  une  trentaine 
d'années.  Aucune  espèce  de  pertes  ni  blanches,  ni  jaunes,  ni  rouges 
depuis  la  ménopause. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1905  la  malade  se  plaint  comme  d'une 
sensation  de  feu  qu'elle  ressentirait  dans  le  vagin.  En  outre,  elle  se 
plaint  de  douleurs  névralgiques,  pelviennes  gauches,  plus  particuliè- 
rement accentuées  dans  la  région  de  la  grande  lèvre,  dans  le  sacrum  et 
dans  toute  la  région  de  la  hanche  correspondante.  Ges  douleurs  empê- 
chent parfois  la  malade  de  dormir,  la  gênent  dans  la  marche  qui  devient 
difficile. 

Ges  jours-ci,  dysurie;  depuis  quarante-huit  heures,  elle  a  été  obligée 
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d'uriner  goutte  à'  goutte.  C'est  la  première  fois  que  se  présentent  des 
troubles  de  ce  geure. 

Constipation  chronique. 

Pas  de  crises  de  nerfs. 

Pas  d  état  émotif. 

État  général  bon.  Malade  un  peu  grasse. 

Examen  physique.  —  Les  petites  lèvres  sont  à  peine  retrouvables  sous 
forme  de  deux  petits  plis  dans  leur  extrémité  supérieure.  Le  clitoris  n'est 
pas  visible  ;  il  est  au  fond  d'une  petite  dépression  causée  par  la  rétraction 
du  capuchon.  L'orifice  vaginal  est  étroit.  Toute  la  muqueuse  est  pâle. 
A  droite  et  à  gauche  du  méat  se  remarquent  deux  petits  placards  rouge 
brique  très  sensibles  au  toucher;  au  niveau  de  l'orifice  des  canaux  des 
glandes  de  Bartolin  sont  également  deux  petites  taches  rougeâtres. 

An  toucher,  il  n'existe  plus  de  culs-de-sac  vaginaux  par  suite  de  l'atro- 
phie du  col.  Le  corps  est  gros,  douloureux,  déjeté  à  gauche  et  en  arrière  ; 
il  semble  être  la  cause  de  toutes  les  sensations  douloureuses  ressenties 
par  la  malade. 

Au  spéculum,  on  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  l'orifice 
utérin  externe  étant  complètement  atrésié. 

Il  existe  quelques  hémorroïdes. 

Diagnostic.  —  Kraurosis  vulvae  sénile.  Atrésie  complète  de  l'orifice 
externe  du  col  déterminant  des  accidents  de  rétention  légère  des  sécré- 
tions utérines. 

Opération  le  19  avril  1906. 

Les  parois  vaginales  étant  écartées,  on  voit  que  le  col  présente  à  peine 
2  centimètres  de  diamètre;  au  centre  on  voit  une  dépression  qui 
parait  être  l'orifice  externe.  Après  anesthésie  locale  par  un  badigeon- 
nage  à  la  cocaïne,  on  saisit  le  col  à  sa  partie  supérieure  avec  une  pince 
tire-balle  et  on  l'attire  vers  la  vulve.  On  cherche  alors  à  trouver  un  ori- 
6ce  au  fond  de  la  dépression  médiane  du  col,  mais  on  n'y  parvient  pas, 
même  avec  un  stylet  extrêmement  fin  :  l'oblitération  est  donc  complète. 

Avec  un  bistouri  très  pointu  et  très  mince  on  incise  la  muqueuse 
vaginale  juste  au  niveau  du  centre  de  la  dépression,  pensant  qu'il 
n'existe  qu'une  simple  lame  de  muqueuse  touchant  l'orifice;  mais  il  faut 
inciser  à  plusieurs  reprises  jusqu'à  une  profondeur  d'environ  1  centi- 
mètre pour  qu'enfin  le  stylet  rencontre  la  cavité  utérine;  l'hystéromètre 
s'enfonce  très  facilement  à  7  centimètres  de  profondeur. 

On  met  alors  une  laminaire  très  fine. 

Suites.  —  La  laminaire  a  été  retirée  le  lendemain  et  remplacée  par 
une  plus  forte;  de  même  le  surlendemain.  Des  pansements  ont  été  faits 
intra-utérins  et  vaginaux  pendant  quinze  jours  environ. 

La  malade,  revue  le  3  juillet,  va  beaucoup  mieux,  elle  n'a  plus  que 
quelques  douleurs  de  temps  en  temps. 

Conclusions.  — Ces  diverses  observations  permettent  de  déduire 
les  conclusions  suivantes  : 

1*  Immédiatement  après  l'accouchement  l'orifice  cervical 
externe  ou  le  canal  cervical  peuvent  se  sténoser  ou  s'atrésier. 
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2°  La  sténose  ou  l'atrésie  peuvent  exister  en  même  temps  que 
d'autres  lésions  vaginales  et  en  particulier  s  observent  dans  les 
cas  de  large  fistule  vésico- vaginale  ; 

3°  La  sténose  ou  l'atrésie  peuvent  survenir  isolément,  en  dehors 
de  toute  autre  lésion,  même  de  déchirure  du  col; 

4°  La  sténose  ou  l'atrésie  peuvent,  dans  les  conditions  énumé- 
rées,  être  observées  chez  des  femmes  n'ayant  subi  aucun  traite- 
ment. Elles  peuvent  être  relevées  chez  des  malades  ayant  subi, 
antérieurement  à  leur  dernière  grossesse,  une  amputation  du  col . 

5°  Longtemps  après  l'accouchement,  avant  la  ménopause,  au 
moment  de  la  ménopause,  après  la  ménopause,  on  peut  relever 
l'existence  d'une  sténose  ou  d'une  atrésie  en  dehors  de  toute  autre 
lésion  du  col. 


HystéreetOTftle  «MoMla*le  et  prvlapm*  complet  <4to  T«téra«, 

Par  M.  le  Dr  À.-N.  Psaltoff,  de  Smyrne. 

Les  dernières  sept  années,  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer 
54  fois  Thystérectomie  abdominale  totale  ou  subtotale,  pour 
diverses  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  J'y  ai  employé 
selon  les  cas,  sans  aucun  parti  pris,  les  différents  procédés  connus 
dont  quelques-uns  ont  été  inventés,  je  pense,  au  moment  même 
de  l'opération,  indiqués  pour  ainsi  dire  au  chirurgien,  par  les 
circonstances  actuelles  du  cas,  sa  facilité  ou  sa  difficulté;  mais 
l'inspiration  une  fois  s'étant  prouvée  heureuse,  le  procédé  s'est 
.imposé  et  admis  généralement. 

L'hômisection  de  l'utérus  dans  les  salpingites  doubles  m'a 
rendu,  je  dois  le  reconnaître,  des  services  considérables  ainsi  que 
le  procédé  d'hystérectomie  par  décollation,  par  suite  de  sa  sim- 
plicité et  sa  rapidité,  lorsqu'il  s'agissait  surtout  de  petits  fibromes 
avec  col  allongé. 

En  ce  qui  concerne  Thystérectomie  abdominale  totale,  ou 
subtotale,  je  me  suis  déclaré  depuis  longtemps  en  faveur  de  la 
première.  En  1897  déjà,  M.  Ricard,  rapporteur  sur  ce  sujet  au 
Congrès  de  chirurgie,  me  faisait  l'honneur  de  citer  mes  trois  pre- 
mières observations,  que  j'avais  alors  publiées  et  qui  plaidaient 
en  faveur  de  ce  procédé.  Quoique  je  reconnaisse  certains  avantages 
h  la  subtotale,  je  considère  cependant  l'autre  comme  plus  radi- 
cale el  plus  sûre  pour  l'avenir  des  malades,  vu  surtout  les  amé- 
liorations sensibles  apportées  au  procédé  au  point  de  vue  technique 
et  asepsie. 
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De  mes  54  cas  d'hystérectomie  abdominale  totale  les  '*  étaient 
faits  pour  des  raisons  toutes  spéciales.  Deux  fois  il  s'agissait  de 
femmes  dune  cinquantaine  d'années  portant  tumeur  du  sein 
maligne  et  en  même  temps,  par  coïncidence,  des  petites  affections 
des  annexes,  hydrosalpinx  double  et  petit  kyste  de  l'ovaire. 
Toutes  les  deux  étaient  soumises  à  l'hystérectomie  abdominale, 
sans  obtenir  cependant  des  résultats  satisfaisants  à  l'égard  de 
leur  tumeur  du  sein. 

Dans  les  deux  autres  cas  dont  je  vais  vous  parler  plus  longue- 
ment, il  s'agissait  de  prolapsus  complet  de  l'utérus  et  du  vagin. 
L'hystérectomie  abdominale  totale  m'y  a  donné  les  résultats  les 
plus  heureux. 

Je  suis  loin  de  méconnaître  les  avantages  de  l'hystérectomie 
vaginale  (que  j'ai  pratiquée  30  fois),  sa  simplicité,  sa  rapidité  et  les 
bous  résultats  qu'elle  donne.  Tout  au  contraire,  malgré  ce  que 
Ton  en  dise,  je  suis  convaincu  que  cette  opération  restera  tou- 
jours une  des  conquêtes  de  la  chirurgie  contemporaine  et  qu'elle 
ne  cessera  d'être  indiquée  souvent  au. chirurgien  par  les  circons- 
tances. Mais,  dans  le  cas  de  prolapsus  complet  de  l'utérus  qui 
nous  occupe,  j'ai  dû  la  remplacer,  pour  différentes  raisons  que  je 
vous  exposerai,  par  l'hystérectomie  abdominale  totale,  et  je  ne 
m'en  suis  point  repeitti. 

Dans  mon  premier  cas  la  patiente  était  une  femme  de  quarante- 
quatre  ans,  multipare,  son  dernier  accouchement  ayant  eu  lieu 
quatre  ans  environ  avant  le  10  octobre  1903,  jour  de  son  admis- 
sion à  l'hôpital.  Le  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin  était  com- 
plet et  datait  depuis  sou  dernier  accouchement.  Le  col  de  la 
matrice  était  un  peu  gros  et  ulcéré.  Nous  avons  soumis  la  patiente 
à  la  colpopérinéorraphie  et  à  l'hystéropexie  abdominale,  mais 
sans  succès,  le  prolapsus  s'étant  reproduit  au  bout  de  trois  mois* 
Ainsi  l'hystéreotomie  s'imposait. 

Pensant  que  les  adhérences  de  l'hystéropexie  précédente 
rendraient  le  décollement  de  la  matrice  dans  l'hystérectomie  vagi- 
nale beaucoup  plus  compliqué  et,  d'un  autre  côté,  mes  souvenirs 
personnels  de  l'application  de  ce  dernier  procédé  sur  des  prolapsus 
n'étant  pas  très  encourageants  au  point  de  vue  de  l'opération  et 
des  résultats,  j'ai  donné  la  préférence  à  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale,  et  pas  &  tort,  me  semble.  L'hystérectomie  totale  dans 
ce  cas  était  très  facile,  le  seul  point  particulier,  comme  opération, 
était  qu'après  avoir  bien  fermé  le  moignon  du  vagin  par  plusieurs 
points  de  suture  faits  en  fil  de  soie,  nous  l'avons  attaché  par  les 
deux  bouts  au  pédicule  des  ligaments  larges.  Le  résultat  en  a 
été  des  plus  satisfaisants.  Ma  patiente,  au  bout  de  trois  semaines* 
était  guérie-  et  elle  marchait-  sans  aucune  gène.  Je  suivis-  ce  oas 
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pendant  plusieurs  mois  et  j'ai  pu  constater  que  te  résultai  s'y 
maintenait  aussi  satisfaisant  que  possible.  Dernièrement  encore, 
e  est-à-dire  trois  ans  après  l'opération,  son  médecin  m'écrivait 
que  notre  patiente  continue  à  se  porter  parfaitement  bien  et 
qu'elle  se  livre  aux  occupations  de  son  ménage,  sans  ressentir  la 
moindre  difficulté. 

Ce  premier  succès  mfa  encouragé  Tannée  suivante  à  pratiquer 
de  nouveau  l'hystérectomie  abdominale  sur  une  autre  femme  de 
cinquante-deux  ans,  multipare,  qui  souffrait  depuis  une  vingtaine 
d'années  d'un  prolapsus  complet  de  l'utérus  et  du  vagin.  L'utérus 
se  trouvait  entre  les  deux  cuisses.  Le  col  était  ulcéré  et  gros 
comme  une  orange. 

J'y  ai  procédé  comme  dans  le  cas  précédent  avec  un  résultat 
également  heureux.  J'ai  revu  depuis  lors  ma  patiente  tout  der- 
nièrement, c'est-à-dire  un  an  et  demi  après  l'intervention  :  elle 
se  portait  très  bien,  elle  ne  se  ressentait  point  de  son  ancienne 
infirmité  et,  à  l'examen  des  parties,  c'est  à  peine  si  Ton  pouvait 
constater  un  relâchement  des  parois  antérieures  du  vagin  qui,  du 
reste,  ne  la  gênait  en  rien. 

En  me  basant  sur  ces  deux  observations  personnelles,  je  suis 
d'avis  que,  lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  des  cas  anciens 
et  négligés  de  prolapsus  complet  de  l'utérus  et  du  vagin  et  que 
la  suppression  de  l'organe  s'impose,  la  voie  vaginale  doit  céder  la 
place  à  la  voie  abdominale,  vu  que  l'opération  devient  ainsi  beau- 
coup plus  facile  et  le  résultat  ultérieur  plus  sûr.  Les  attaches  du 
moignon  du  vagin  avec  les  pédicules  du  ligament  large  assurent 
davantage  le  succès. 

Je  ne  propose  point  l'hystérectomie  abdominale  totale  comme 
un  moyen  de  guérison  du  prolapsus  de  l'utérus  en  général,  mais 
quand  la  suppression  de  l'organe  s'impose,  pour  des  raisons  que 
j'ai  indiquées  plus  haut,  dans  ce  cas  l'hystérectomie  abdominale 
totale,  que  M.  le  professeur  Jacob  a  pratiquée  le  premier,  si  je  ne 
me  trompe,  est,  comme  facilité  d'exécution  et  comme  résultat, 
de  beaucoup  préférable,  d'après  mon  avis,  à  l'hystérectomie 
vaginale. 


Traitement  des  prolapsus  génitaux, 

Par  M.  le  D'  Maurice  Cazik,  de  Paris. 

Je  m'occuperai  uniquement  dans  cette  communication  du  traite- 
ment chirurgical  des  prolapsus  génitaux  constitués  par  la  proci- 
dence  du  vagin  seul,  c'est-à-dire  par  la  cystocôle  et  la  rectocèle, 
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que  Ton  observe  si  fréquemment  à  la  suite  d'une  déchirure  du 
périnée  plus  ou  moins  apparente  et  qui,  même  à  un  degré  peu 
accusé,  déterminent  souvent  des  phénomènes  morbides  dont  la 
cause  est  parfois  longtemps  méconnue,  de  sorte  qu'ils  restent 
rebelles  à  tout  traitement.  C'est  ainsi  qu'on  soigne  sans  aucun 
résultat  certaines  malades  pour  des  troubles  neurasthéniques, 
caractérisés  principalement  par  une  dépression  générale,  des 
phénomènes  douloureux  à  prédominance  lombaire,  des  palpita- 
tions, des  étouffements,  des  essoufflements,  des  troubles  diges- 
tifs qui  souvent  semblent  dominer  toute  la  Scène,  sans  que  Ton 
songe  même  à  examiner  le  périnée,  pour  y  déceler  l'existence  d'un 
prolapsus  dont  la  cure  chirurgicale  suffit  à  faire  disparaître  tous 
les  accidents. 

Il  ne  me  paraît  pas  inutile  d'insister  sur  cette  neurasthénie, 
déterminée  par  les  prolapsus  génitaux  même  peu  accentués,  parce 
qu'elle  n'a  pas  encore  pris  dans  les  descriptions  des  ouvrages 
classiques  la  place  qu'elle  devrait  occuper  et  que,  dans  la  pra- 
tique, elle  reste  trop  souvent  ignorée. 

M.  Duplay,  dans  ses  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu1,  nous  a  montré 
l'importance  de  ces  troubles  morbides  qui  sont  causés  par  les 
déchirures  du  périnée  et  qui  disparaissent  à  la  suite  de  la. répa- 
ration périnéale,  ayant  observé  que  l'état  neurasthénique  existe 
presque  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé,  chez  les 
femmes  affectées  de  déchirures  périnéales,  mais  ajoutant  que 
l'on  observe  assez  rarement  les  troubles  dont  il  s'agit,  du  moins 
à  un  degré  très  prononcé,  chez  les  malades  de  la  classe  ouvrière, 
tandis  que,  dans  la  clientèle,  on  a  souvent  l'occasion  d'en  cons- 
tater l'existence  et  de  les  voir  ensuite  disparaître  complètement 
par  le  seul  fait  de  l'intervention  opératoire. 

Le  traitement  des  prolapsus  vaginaux,  même  peu  accentués, 
a  donc  une  efficacité  très  grande,  et  doit  consister  essentielle 
ment  dans  une  réparation  du  périnée  aussi  parfaite  que  possible, 
de  façon  à  éviter  toute  récidive  ultérieure. 

A  ce  propos  j'insisterai  sur  quelques  points  de  technique  qui 
me  paraissent  avoir  une  réelle  importance,  en  ce  qui  concerne 
spécialement  la  suture  des  muscles  releveurs  de  l'anus  pratiquée 
systématiquement  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  du  vagin,  sui- 
vant la  méthode  préconisée  récemment  en  Angleterre  par 
M.  Groves2  et  en  France  par  M.  Chaput 3. 

La  myorraphie  systématique  des  releveurs  de  l'anus  au  cours 

1.  Simon  Duplay,  Cliniques  chirurgicales  de  V Hôtel-Dieu,  recueillies  par 
M.  Ctxin  et  S.  Clado  (3«  série),  1900,  p.  236. 

2.  Grores,  Soc,  obstétricale  de  Londres,  1er  février  1905. 

3.  Chaput,  Soc.  de  Chir.y  29  mars  1905. 
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de  la  périnéorraphie,  employée  dès  1899  par  M.  Ziegenspeek, 
constituait  déjà  un  progrès  indiscutable,  mais  les  anciens  pro- 
cédés de  colporraphie  antérieure  restaient  souvent  incapables 
d'empêcher  la  cystocèle  de  se  reproduire;  la  myorraphie  des 
muscles  releveurs  en  avant  du  vagin  représente  à  ce  point  de  vue 
un  perfectionnement  notable. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  à  la  fois  prolapsus  des  parois  vaginales 
antérieure  et  postérieure,  on  commence  par  pratiquer  la  myor- 
raphie antérieure.  Pour  cela  on  fait  une  incision  horizontale  sur 
la  paroi  antérieure  du  vagin,  à  4  ou  5  centimètres  en  arrière  du 
méat  urétral,  et,  en  décollant  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  sur 
une  hauteur  suffisante,  il  est  facile  de  trouver  les  muscles  rele- 
veurs sur  les  parois  latérales  du  bassin,  en  enfonçant  profondé* 
ment  le  doigt  successivement  à  droite  et  à  gauche  de  l'incision. 
On  attire  alors  le  bord  interne  de  chaque  muscle  avec  une  pince  à 
griffes  et  Ton  passe  deux. ou  trois  fils  de  tendon  de  renne  destinés 
à  réaliser  la  myorraphie,  en  chargeant  avec  l'aiguille  la  plus 
grande  quantité  possible  de  muscle  de  façon  à  adosser  en  quelque 
sorle  les  deux  releveurs  face  à  face,  plutôt  que  bord  à  bord.  Il 
m'est  arrivé  une  seule  fois  de  ne  pouvoir  obtenir  l'approximation 
des  deux  muscles,  qui  déchiraient  dès  que  Ton  tentait  de  les  rap- 
procher; dans  tous  les  autres  cas,  la  suture  a  été  pratiquée  sans 
difficultés,  avec  deux  ou  trois  fils  de  tendon  de  renne. 

On  termine  la  cure  de  la  cystocèle  en  suturant  au  catgut  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  vaginale,  après  avoir  fait  une  résection  du 
lambeau  supérieur,  aussi  étendue  que  possible. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer  la  périnéorraphie  en  suturant 
les  releveurs  en  arrière  du  vagin  à  l'aide  de  fils  de  tendon  de 
renne,  la  muqueuse  vaginale  au  catgut  et  la  peau  du  périnée  au  v 
crin  de  Florence. 

J'emploie  pour  les  sutures  perdues  des  muscles  releveurs  le 
tendon  de  renne,  préconisé  par  Sneguireff1;  plus  résistant  et 
beaucoup  plus  lentement  résorbable  que  le  catgut,  il  présente, 
en  outre,  l'avantage  d'être  uniquement  composé  de  fibres  tendi- 
neuses et  élastiques,  tandis  que  le  catgut  est  formé  de  fibres 
musculaires  lisses,  de  sorte  qu'il  ne  constitue  pas,  comme 
celui-ci,  un  milieu  nutritif  pour  les  microbes  et  parait  .être;  pour 
cette  raison,  beaucoup  plus  réfractaire  à  l'action  bactérienne. 

J'ai  opéré  30  malades  suivant  la  technique  que  je  viens  d'ex- 
poser; dans  18  cas  il  y  avait  à  la  fois  cystocèle  et  rectocèle,  et 
j'ai  dû  alors  pratiquer  la  myorraphie  des  releveurs  antérieure  et 

4.  Sneguireff,  CentralbL  f.  Chir.y  1890,  p.  692,  et  Cmtralbl.  f.  Gynecol.> 
1980,  p.  243. 
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postérieure;  chez  les  12  autres  malades,,  pour  lesquelles  il'  n'y 
avait  pas  de  procidence  trop  accentuée  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  je  me  suis  contenté  de  la  myorraphie  postérieure.  Plu- 
sieurs de  mes  malades,  qui  font  partie  de  ce  dernier  groupe; 
sont  opérées  depuis  plus,  de  3  ans;  chez  toutes  le  résultat  se 
maintient  excellent,  tant  au  point  de  vue  local  qu'au  point  de  vue 
des  troubles  de  la  santé  générale  observés  chez  la  plupart  d'entre 
elles  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué. 


Sar  va  cae  d'atérns  didelpbe  traité  par  l'hytitérectomla 
abdominale  totale, 

Par  M.  le  Dr  René  Gauthier,  de  Lmceuil. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  jusqu'à  présent  des  utérus 
didelphes  en  ont  établi  différentes  classifications.  Mais  la  plupart 
s'accordent  à  reconnaître  qu'un  seul  fait  domine  toute  la  scène  : 
la  présence  ou  l'absence  d'une  tumeur  causée  par  la  rétention 
des  règles. 

Si  cette  tumeur  fait  défaut,  et  si  le  cloisonnement  ne  s'étend 
pas  au  vagin,  la  malformation:  utérine  peut  n'amener  aucun 
trouble  fonctionnel,  et  passer  inaperçue  pendant  toute  l'existence 
de  la  femme  qui  la  porte.  Elle  peut  n'être  découverte  que  par 
hasard,  à  l'occasion  d'une  grossesse  ou  d'une  maladie  intercur- 
rente. 

Les  interventions  pratiquées  sur  de  tels  utérus  sont  rares. 
MM.  Quénu  et  Lesourd,  dans  un  mémoire  publié  en  janvier  1906 
par  la  Revue  de  Chirurgie,  n'en  relèvent  que  trois  observations, 
encore  ces  observations  concernent-elles  des  malades  qui  pré- 
sentaient des  accidents  annexiels  tout  à  fait  indépendants  de  la 
duplicité  utérine. 

Quand,  au  contraire,  il  existe  une  tumeur,  nous  sommes  for- 
cément conduits  à  l'opérer,  parce  qu'elle  s'accompagne  toujours 
de  phénomènes  douloureux,  et  quelquefois  d'accidents  graves. 

Neuf  fois  sur  dix,  elle  s'accompagne  aussi,  d'après  les  obser- 
vations publiées,  d'une  erreur  de  diagnostic  dont  il  ne  faut  pas 
trop  s'étonner,  car  il  s'agit  ici  d'une  affection  très  rare,  à  laquelle 
on  ne  pense  pas  souvent  et  que  rien  de  précis  ne  peut  différen- 
cier des  autres  tumeurs  génitales.. 

Bien  entendu* ,  le  développement  de  cette  tumeur  ne  peut  ae 
faine  qu'à  la  faveur  d'un  cloisonnement  complet,  sans  aucune 
communication  avec  l'extérieur.  Suivant  la  hauteur  à  laquelle  ce 
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cloisonnement  s'arrête,  la  tumeur  ne  comprendra  qu'un  segment 
du  corps  de  l'utérus,  ou  bien  un  utérus  entier,  avec  tout  ou  partie 
de  son  col,  ou  bien  un  utérus  avec  son  col  et  un  vagin,  réalisant 
ainsi  la  disposition  que  M.  Gross  appelait  l'hématocolpos  par- 
tiel. C'est  aussi  cette  dernière  disposition  qu'on  retrouve  dans 
l'observation  que  j'ai  l'honneur  de   communiquer  au   Congrès. 


Fig.  12-1. ,  —  T„  T„  trompe*  de  l'utérus  non  kystique;  0„  0„  ses  ovaires,  dont  l'an,  0„ 
atrophié;  Ut,  utérus»  non  kystique,  normalement  réglé  :  c,  col  de  cet  utérus;  V,  vagin  droit 
étroit,  long,  perméable  ;  O.T„  K.,  Trompe  droite  de  l'utérus  kystique,  contenant  peut- 
être,  parmi  un  hématosalpinx,  un  ovaire  atrophié;  O.K.,  Kyste  dans  l'ovaire  gauche  avec- 
trompe  atrophiée  ou  dénaturée;  UtK,  utérus  kystique;  CK,  col  de  cet  utérus;  VK,  ragin 
kystique. 


Observation.  —  Cette  observation  concerne  une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  vierge,  ayant  toutes  les  apparences  d'une  santé  robuste. 

Antécédents  héréditaires.  —  On  ne  relève  aucune  tare  dans  ses  antécé- 
dents héréditaires. 

Antécédents  personnels.  —  Après  une  enfance  banale,  elle  est  réglée 
pour  la  première  fois  à  dix-sept  ans,  au  mois  de  juillet  1903.  Les  trois 
premières  époques  se  passent  sans  incidents,  mais,  au  mois  de  septembre 
de  la  même  année,  elle  est  prise  de  douleurs  très  vives  immédiatement 
après  ses  règles.  Depuis  lors,  les  mêmes  douleurs  se  renouvellent  dans 
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les  mêmes  conditions  à  chaque  époque,  sans  que  les  règles,  d'ailleurs,  su- 
bissent aucune  modification  dans  leur  abondance  ou  dans  leur  périodicité. 

Uoe  fois  la  crise  passée,  la  malade  retrouve  sa  bonne  humeur  et  sa 
bonne  santé  habituelles.  Placée  comme  servante  chez  un  fabricant  de  limo- 
nade à  la  campagne,  elle  travaille  comme  un  homme  sans  jamais  se 
plaindre  d'être  fatiguée. 

Hais  lasse  enfin  de  voir  ses  douleurs  revenir  chaque  mois  avec  une 


Of  X. 


r./X. 


Vt.K. 


Fig.  13-11.  —  Même  légende  que  U  figure  I. 


acoité  de  plus  en  plus  grande,  elle  se  décide  à  consulter  mon  excellent 
confrère  et  ami  le  Dr  Nurdin,  du  Val-d'Ajol,  qui  me  l'adresse  avec  le 
diagnostic  de  tumeur  kystique  annexielle. 

Examen.  —  En  l'examinant,  je  trouve,  au  palper,  une  tumeur  arrondie, 
dure,  fluctuante,  dépassant  un  peu  l'ombilic,  s'engageant  d'autre  part 
dans  le  petit  bassin. 

An  toucher  vaginal,  que  la  présence  de  l'hymen  rend  un  peu  difficile, 
la  tumeur,  rénitente  et  lisse,  parait  remplir  le  cul-de-sac  antérieur, 
aplatissant  le  vagin.  Celui-ci  est  très  étroit  et  très  long.  11  ne  m'est  pas 
possible  avec  le  doigt  d'en  sentir  la  limite  supérieure  ni  d'atteindre  le 
col. 
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Le  toucher  rectal  ne  complète  pas  les  sensations  fournies  par  le 
toucher  vaginal  et  ne  donne  aucun  renseignement  nouveau  sur  la 
tumeur,  qui  semble  occuper  la  place  d'une  veine  distendue,  dont  elle  a 
la  forme  et  la  consistance.  Le  passage  d'une  sonde  et  l'évacuation  d'une 
petite  quantité  d'urine  lèvent  toute  espèce  de  doute  à  cet  égard. 

Je  confirme  alors  le  diagnostic  de  mon  confrère,  et  je  pense  qu'il 
s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire  ou  de  la  trompe  se  développant  dans  le 
ligament  large  et  refoulant  l'utérus. 

Opération.  —  L'opération  inévitable  est  pratiquée  le  17  janvier  1906, 
je  fais  une  laparotomie  sous-ombilicale  qui  me  conduit  sur  une  tumeur 
kystique  occupant  la  place  de  l'utérus. 

Un  hématosalpinx  très  développé  à  gauche,  une  autre  tumeur  plus 
résistante  sur  le  trajet  de  la  trompe  droite,  ce  kyste  développé  dans  un 
utérus  normalement  réglé,  me  font  penser  qu'il  s'agit  d'un  utérus  fibro- 
kystique,  avec  des  annexes  en  assez  mauvais  état  pour  légitimer  une 
hystérectomie  totale,  sans  aucune  tentative  dé  conservation. 

Après  avoir  ponctionné  le  kyste  et  vidé  la  tumeur  hématique  de  la 
trompe  gauche,  je  décollai  de  haut  en  bas  en  avant  la  vessie,  en  arrière 
le  rectum,  mais  sans  arriver  jamais  à  oette  sensation  qu'on  a  lorqu'on 
sent  le  col  de  l'utérus  à  travers  un  vagin  tendu. 

J'avais  beau  descendre,  ma  tumeur  ne  se  pédiculisait  pas.  Ayant 
dépassé  les  utérines  sur  lesquelles  je  fus  étonné  d'avoir  à  placer  deux 
ou  trois  ligatures  à  droite  et  à  gauche,  je  fis  enfoncer  une  pince  dans 
le  vagin,  et  eus  la  surprise  de  la  sentir  monter,  sur  le  côté,  dans  l'in- 
térieur de  la  tumeur. 

Sur  cette  pince  j'ouvris  d'un  coup  de  ciseaux  un  vagin  très  étroit  dont 
je  complétai  ensuite  l'incision  circulaire.  Je  pus  alors  séparer  facilement 
du  segment  inférieur  de  ce  vagin  la  partie  de  la  tumeur  qui  lui  adhérait. 

Ligatures,  sutures  du  plancher  péritonéal,  puis  de  la  paroi  abdomi- 
nale, tout  cela  fut  fait  comme  à  l'ordinaire,  avec  un  drainage,  l'opéra- 
tion ayant  été  longue. 

Les  suites  furent  d'ailleurs  des  plus  simples,  et  la  malade  guérit  sans 
aucun  incident  particulier. 

Elle  allait  quitter  l'hôpital,  en  parfait  état,  lorsqu'au  vingt-troisième 
jour  elle  fut  prise  d'une  phlébite  de  la  jambe  gauche.  Mais  ce  fut  là,  je 
crois,  un  accident  fortuit,  sans  aucun  rapport  avec  l'opération. 

Deux  mois  après,  tout  était  définitivement  rentré  dans  l'ordre. 

Depuis,  j'ai  revu  la  malade,  qui  est  toujours  en  parfait  état,  assez 
complètement  rétablie  pour  avoir  pu  faire  cet  été  le  service  de  femme 
de  chambre  dans  un  hôtel  de  Plombières. 

Anatomie  pathologique.  —  Quand,  une  fois  la  pièce  en  mains,  je 
voulus  me  rendre  compte  de  ce  qu'était  cette  tumeur  que  j'avais  enlevée, 
je  m'aperçus  que  le  petit  vagin  sectionné  transversalement  restait  très 
adhérent  au  kyste,  le  long  duquel  il  se  prolongeait  encore  sur  une  lon- 
gueur de  7  centimètres  environ.  11  conduisait,  à  un  col  atrophié  et  infan- 
tile auquel  faisait  suite  la  petite  tumeur  accessoire  que  j'avais  remar- 
quée dans  la  trompe  droite,  et  qui  n'était  autre  chose  que  l'utérus  lui- 
même. 
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En  l'examinant  attentivement,  je  vis  que  cet  utérus  possédait  pour 
lui  seul  deux  trompes  et  deux  ovaires  :  les  deux  trompes  bien  dévelop- 
pées, un  ovaire  normal  et  un  ovaire  rudimentaire,  le  tout  parfaitement 
reconnaissante  à  un  examen  minutieux. 

La  partie  supérieure  du  kyste  était  constituée  par  un  utérus  possédant 
lai  aussi  deux  trompes  qui  étaient  Tune  et  Vautre  le  siège  d'hématosal- 
pinx.  Ces  deux  trompes  étaient  réunies  entre  elles  par  une  sorte  de 
ligament  péritonéal  dans  lequel  cheminaient  des  vaisseaux  qu'on  voit 
encore  très  bien  par  transparence  sur  la  pièce  conservée.  Je  n'ai  rien  tu 
qui  ressemble  à  un  ovaire  correspondant  à  la  trompe  droite  de  cet 
utérus. 

Par  contre,  à  gauche,  il  semble  que  le  kyste  hématique  dont  on  voit 
encore  l'ouverture  sur  la  pièce  et  sur  les  dessins  se  soit  développé  aux 
dépens  dun  ovaire,  et  il. est  difficile  de  reconnaître  la  trompe  corres- 
pondant à  cet  ovaire. 

Il  en  résulte  qu'à  première  vue  il  semble  que  ce  deuxième  utérus  ne 
possède  qu'une  trompe  atteinte  d'hématosalpinx  et  un  ovaire  kystique 
réunis  par  un  ligament.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  car  si  on 
regarde  la  paroi  interne  du  kyste,  on  y  voit  nettement  les  deux  ouver- 
tures  des  deux  trompes,  et  on  peut  y  faire  pénétrer  un  stylet.  Se  repor- 
tant alors  à  l'extérieur,  on  voit  et  on  sent  le  cordon  de  la  trompe  faisant 
suite  à  chaque  orifice.  Les  deux  figures  ci-contre,  exéoutées  par  un 
1res  bon  dessinateur  sous  l'habile  direction  du  Dr  Nurdin,  copient  très 
fixement  la  réalité,  Cet  montrent  bien  cette  disposition  des  orifices 
tobaires  et  des  conduits  qui  leur  font  suite. 

Entre  la  partie  supérieure  du  kyste  et  sa  partie  inférieure,  il  y  avait 
an  étranglement  correspondant  au  col  de  l'utérus,  encore  très  recon- 
naissante aujourd'hui  par  les  plis  de  sa  muqueuse  formant  l'arbre  de 
vie. 

La  partie  inférieure,  la  plus  développée,  était  un  vagin  dont  la 
muqueuse,  bien  que  modifiée,  rappelle  de  très  près  la  muqueuse  du 
vagin  droit,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  pièce  et  sur  des 
planches. 

Il  s'agissait  donc  d'un  utérus  didelphe  parfait,  avec  un  vagin 
double,  compliqué  d'hémato-métro-colpos,  chaque  utérus  possé- 
dant un  appareil  annexiel  complet. 

Je  ne  crois  pas  que,  même  en  faisant  mieux  le  diagnostic,  j'au- 
rais pu  arriver  à  séparer  ces  vagins  et  ces  utérus  si  adhérents,  si 
confondus,  pour  réaliser  la  chirurgie  conservatrice  idéale  que 
préconise  avec  raison  M.  Quénu,  dans  le  mémoire  cité  plus 
haut,  et  j'estime  que,  dans  le  cas  actuel,  Thystérectomie  était  le 
*eoi  trailermetft  légitime. 

Mais  après  coup,  aumoment  où  il  est  facile -de  faire  leprophète, 
je  me  sois  reproché  de  n'avoir  pas  su  faire  un  diagnostic  plus 
précis,  en  -groupant  quelques  symptômes  qui  auraient  pu  me 
mettre  sur  la  voie. 
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Dy  a,  évidemment,  bien  des  filles  de  vingt  ans  qm  ont  des 
kystes  de  l'ovaire.  Mais  ces  kystes  ne  se  développent  gaère  vers 
le  vagin.  Ils  ont  plutôt  de  la  tendance  à  monter  vers  la  cavité 
abdominale,  surtout  cbez  une  jeune  fille  vierge  et  saine,  dont 
l'utérus  et  les  annexes  n'ont  encore  subi  ni  contaminations  ni 
adhérences. 

Bien  des  jeunes  filles  ont  de  la  dysménorrhée,  mais  les  dou- 
leurs qu'elles  éprouvent  n'ont  pas  lieu  après  les  règles.  Généra- 
lement, elles  les  précèdent  ou  les  accompagnent,  et  disparaissent 
avec  elles.  11  semble,  au  contraire,  qu'il  y  ait  eu  ici  chaque  mois 
une  menstruation  double,  celle  de  l'utérus  oblitéré  se  faisant 
après  celle  de  l'utérus  sain. 

Enfin,  si  les  règles  n'étaient  pas  venues  chaque  mois  avec  la 
même  ponctualité,  le  développement  de  cette  tumeur  m'aurait 
immédiatement  fait  penser  à  de  l'hématométrie  par  rétention. 

Au  lieu  d'écarter  ce  diagnostic,  il  fallait  y  ajouter  l'hypothèse 
d'un  second  utérus  fonctionnant  normalement  à  côté  d'un  pre- 
mier utérus  oblitéré. 

En  résumé,  donc  : 

Femme  jeune  et  indemne  de  toute  infection  génitale;  . 

Douleurs  au  moment  des  règles,  depuis  les  premières  mens- 
truations; 

Douleurs  pouvant  survenir  après  les  règles,  alors  que  tout 
devrait  être  fini; 

Apparition  d'une  tumeur  se  développant  vers  le  vagin,  sont 
autant  de  symptômes  dont  le  groupement  ne  nous  permettrait 
pas  assurément  d'affirmer  péremptoirement  le  diagnostic  d'utérus 
didelphe,  mais  devrait  au  moins  toujours  nous  en  faire  envisager 
l'hypothèse. 


Les  hernies  éplgastrlques  chez  l'enfui 
(pathogénle  et  traitement), 

Par  M.  le  Dr  Princeteàu,  de  Bordeaux,  . 
Professeur  agrégé, 
Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  des  Entants. 


Les  hernies  épigastriques  de  l'enfant  sont  rares  ou  bien  ont 
peu  attiré  l'attention  des  chirurgiens  jusqu'à  ce  jour,  puisque 
malgré  toutes  nos  recherches  nous  n'avons  pu  trouver  que 
quelques  observations  éparses  et  point  de  travail  d'ensemble  sur 
la  question. 
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Malgaigne,  dans  ses  Leçons  sur  les  hernies  (1841),  dit  seulement  : 
«  J'en  ai  observé  chez  des  enfants  de  quelques  mois...  Je  ne 
pense  pas  qu'il  y  en  ait  de  vraiment  congénitales,  mais  il  y  a 
certainement  une  disposition  congénitale  et  héréditaire.  » 

Asthley  Cooper,  dans  son  traité,  en  rapporte  deux  cas  dont 
celui  d'un  enfant  ayant  une  série  de  trois  hernies  superposées  au 
niveau  de  la  ligne  blanche. 

Le  Page  \  dans  sa  thèse,  ne  fait  que  signaler  un  cas  de  hernie 
épigastrique  chez  un  enfant  de  quatre  mois.  Roth8,  dans  un 
travail  intéressant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  hernies 
de  la  ligne  blanche,  étudie  seulement  ces  dernières  chez  l'adulte 
et  déclare  que  les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  très  rares  chez 
l'enfant.  Lothrop3  analyse  le  travail  de  Roth.  Il  rapporte  sa 
classification  en  adoptant  ses  interprétations  pathogéniques,  et 
n'envisage  la  question  que  chez  l'adulte.  Lebœuf  \  dans  sa  thèse, 
se  contente  de  cette  simple  mention  :  «  Les  hernies  épigastriques 
sont  rares  dans  le  jeune  âge  ». 

Quant  à  Delanglade  *,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  les  hernies 
abdominales  congénitales  au  2e  Congrès  de  gynécologie,  d'obsté- 
trique et  de  pédiatrie,  il  n'a  pas  cru  devoir  faire  mention  de  la 
hernie  épigastrique,  sans  doute  en  raison  de  la  pauvreté  et  de 
l'insuffisance  des  documents. 

Ajoutons  cependant,  pour  relever  l'indigence  de  cet  historique, 
qne  Témoin*,  de  Bourges,  et  Léon  Cerf7,  d'Angers,  ont  publié 
chacun  une  observation  intéressante  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

Cest  ainsi  que  s'est  présentée  à  nous  cette  intéressante 
question  lorsque,  après  avoir  réuni  les  matériaux  qui  nous  étaient 
personnels,  nous  avons  voulu  savoir  quels  étaient  les  travaux  et 
les  idées  de  nos  devanciers. 

Nous  avons  observé  pour  notre  part  cinq  cas  de  hernies  épigas- 
triques chez  des  enfants  d'âges  différents,  et  si  ce  n'est  pas  avec 
d'aussi  faibles  provisions  que  nous  pourrons  atteindre  le  bout  de 
notre  chemin,  nous  aurons,  au  moins,  la  satisfaction  de  l'avoir 
amorcé. 

1.  Thèse  de  Paris,  1888,  Des  résultats  éloignés  de  la  cure  radicale  des  hernies 
épigastriques. 

2.  Archiv  fur  klmische  Chirurgie,  Berlin,  1891. 

3.  Boston  médical  Journal,  4897. 

4.  Thèse  de  Paris,  1897,  Contribution  à  Vétude  de  la  hernie  épigastrique  et 
de  ton  traitement. 

5.  2*  Congrès  de  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie,  Marseille,  1898. 

6.  Contribution  à  l'étude  des  hernies  de  la  ligne  blanche,  Archives 
provinciales  de  Chirurgie,  Paris,  1902,  XL,  p.  215  à  220. 

7.  Anjou  médical,  novembre  1899. 
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II 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  nous  paraît  indispensable  de  circon- 
scrire notre  sujet  et  de  bien  nous  pénétrer  de  ce  que  Ton  entend 
par  hernie  épigastrique. 

On  désigne  sous  ce  nom  des  tumeurs  molles,  de  volume 
variable  et  plus  ou  moins  réductibles,  siégeant  dans  Taire  de  ce 
losange  dont  les  deux  bords  supérieurs  partant  d'un  point 
commun,  la  base  de  l'appendice  xiphotde,  longeraient  les  carti- 
lages costaux  des  6%  7*,  8e,  9e  et  10e  côtes,  tandis  que  les  deux 
bords  inférieurs  seraient  représentés  par  deux  lignes  fictives  qui, 
partant  du  sommet  de  la  11e  côte,  iraient  se  rencontrer  à  l'om- 
bilic. 

C'est  surtout  la  portion  médiane  de  cette  région,  celle  que 
l'on  désigne  habituellement  sous  le  nom  de  ligne  blanche,  qui 
est  ordinairement  le  siège  de  cette  variété  de  hernie. 

>La  région  juxta-médiane  et  même  la  région  latérale  peuvent 
aussi  être  le  siège  de  diverlicules  herniaires,  mais  avec  moins  de 
fréquence. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre,  cependant,  cette  seconde  variété 
de  hernies  latérales  avec  celles  qui  se  produisent  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  ligne  semi-lunaire  de  Spiegel  et  connues 
sous  le  nom  de  laparocèlet.  Ces  dernières  ne  sont  jamais  limitées 
exclusivement  à  la  région  épigastrique  et  c'est  à  part  qu'on  en 
doit  faire  l'histoire.  Nous  laisserons  de  côté  l'éventration  congé- 
nitale large,  désignée  encore  en  tératologie  sous  le  nom  de  célo- 
somie.  Nous  nous  contenterons  de  répétera  ce  sujet  ce  que  nous 
disions  en  1903  '  dans  un  travail  sur  l'éventration  xipho-ombili- 
cale  :  «  La  célosomie  ne  se  présente  point  dans  la  pratique  dans 
un  état  de  simplicité  tel  qu'une  opération  chirurgicale  puisse  être 
entreprise.  Nous  n'avons  pas  trouvé,  d'ailleurs,  dans  la  littérature 
médicale,  d'observation  relative  à  la  cure  radicale  d'une  pareille 
infirmité.  C'est  la  confirmation  indirecte  des  constatations  faites 
depuis  longtemps  par  les  Geoffroy  Sainl-Hilaire,  à  savoir  :  que 
ces  monstruosités  s'accompagnent  toujours  de  malformations 
profondes  des  organes  voisins,  membres,  organes  génitaux  et 
tronc;  d'absence  des  éléments  musculaires  et  aponévroiiques, 
dans  la  paroi  abdominale,  par  conséquent  absence  de  l'étoffe 
nécessaire  pour  reconstituer  une  paroi.  Ajoutez  à  cela  des  organes 


4.  Communication  faite  à  la  Société  d'anatomie  61  de  physiologie  de 
Bordeaux,  séance  du  31  août  1903,  cure  radicale  de  l'éventration  laiye 
xipho-ombilicale. 
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volumineux  comme  le  foie,  qui,  n'étant  plus  contenus,  se  sont 
développés  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  et  y  ont  perdu,  tout 
droit  de  domicile.  Cette  variété  d'éventration  ne  nous  arrêtera 
donc  pas  ;  puis  qu'elle  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art  et* 
aussi,  le  plus  souvent,  incompatible  avec  la  vie.  » 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  à  ces.  sortes  d'éventra^ 
lions  si  fréquentesdansles  consultations  des  hôpitaux  d'enfants  et 
que  Ton  observe  dans  le  tout  jeune  âge  chez  les  enfants  mal 
nourris,  rachitiques.  Dans  ces  cas  la  ligne  blanche  s'est  élargie 
et  amincie,  les  muscles  droits  ont  subi  une  véritable  diastasis,  de 
telle  sorte  que  lorsque  l'enfant  veut  faire  un  effort  le  ventre 
prend  un  aspect  trilobé  caractéristique,  avec  une  saillie  médiane 
très  accusée,  large  de  deux  à  trois  travers  de  doigt,  et  deux  grosses 
saillies  latérales.  L'expérience  clinique  a,  d'ailleurs,  démontré 
que  cette  affection  s'améliorait  considérablement  et  pouvait  même 
disparaître  complètement  sous  l'influence  d'un  régime  diététique 
et  d'un  traitement  appropriés. 

Nous  n'envisagerons  donc,  dans  cette  étude,  que  les  hernies 
épigastriques  de  l'enfance  justiciables  d'une  cure  chirurgicale., 
Nous  nous  rendons  bien  .compte  de  tout  ce  qu'il  y  a  de  vague  et 
d'artificiel  dans  cette  manière  de  limiter  notre  sujet,  mais  nous, 
la  croyons  utile  et  nous  la  maintenons  à  cause  de  son  caractère 
pratique  qui  nous  permet  de  ne  grouper  que  les  cas  particuliers 
utiles  k  notre  étude. 

Les  hernies  sus-ombilicales  peuvent  être  classées  par  rapport  à 
leur  volume,  leur  nombre  et  leur  situation  dans  la  région  de 
Tépigastre. 

H  y  en  a  de  petites,  de  moyennes  et  de  grosses,  y  compris 
Yéventration, 
Elles  sont  uniques  ou  multiples. 

Enfin  elles  sont  médianes,  juxta-médianes  ou  latérales. 
Si  nous  en  croyons  notre  statistique  personnelle  de  l'hôpital  des 
Enfants  de  Bordeaux,  rigoureusement  tenue  à.  jour  depuis 
novembre  4903,  c'est-à-dire  depuis  bientôt  trois  ans,  nous  voyons 
que,  sur  256  cas  de  hernies,  nous  avons  rencontré  cinq  fois  la 
hernie  épigastrique,  190  fois  l'inguinale  simple  ou  double,  52  fois 
l'ombilicale,  et  9  fois  la  coexistence  des  deux  :  inguinale  et  ombi- 
licale. Ce  qui  nous  donne  une  proportion  relativement  élevée 
de  1,99  p.  100. 

Les  statistiques  de  Berger  et  de  la  clinique  de  Bonn,  que  nous 
avons  consultées  sur  ce  point,  indiquent  chez  l'adulte  un  pour- 
centage sensiblement  inférieur.  C'est  ainsi  que  Berger,  sur 
16800  cas,  a  observé  137  hernies  sus-ombilicales.  A  la  clinique  de 
Bonn,  sur  3  420  hernies,  on  a  constaté  33  cas  de  hernies  épigas- 

COHOB.  01  CBIR.  1906.     '  16 
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triques.  La  proportion,  qui  est  de  0,82  p.  100  dans  la  statistique 
de  Berger  et  de  0,94  p.  100  dans  celle  de  la  clinique  de  Bonn, 
présente,  comme  on  le  voit,  une  différence  en  moins  de  moitié 
environ  avec  la  nôtre. 

Sur  nos  5  cas  3  appartenaient  à  des  garçons  et  2  à  des  filles.  Ici 
encore,  si  nous  compulsons  les  statistiques  des  auteurs  qui  nous 
ont  précédé,  nous  voyons  que  le  sexe  féminin  chez  l'adulte  fournit 
une  proportion  bien  moins  élevée  que  chez  l'en  fan  t. 

Berger,  sur  116  hernies  de  la  ligne  blanche,  a  observé  105  hom- 
mes et  11  femmes. 
Vidal,  sur  10  cas  :  9  hommes  et  1  femme. 
Lucas  Ghamponnière,  sur  14  cas  :  13  hommes  et  1  femme. 
Le  Page,  sur  19  cas  :  15  hommes  et  4  femmes. 
Nichues,  sur  10  cas  :  9  hommes  et  1  femme.    . 
Et  enfin  Roth,  sur  6  cas,  a  vu  5  hommes  et  1  femme. 
A  quoi  tiennent  ces  différences?  Est-ce  simplement  le  fait  du 
hasard,  un  cas  fortuit  de  statistique? 

A  notre  avis  le  traumatisme  et  l'effort,  qui  entrent  plus  souvent 
en  ligne  de  compte  chez  l'homme  adulte,  doivent  être  incriminés, 
comme  cause  de  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  sus-ombili- 
cales, dans  le  sexe  masculin.  Nous  savons,  d'autre  part,  que  la 
grossesse  réserve  à  la  femme  les  hernies  et  les  éventrations 
sous-ombilicales. 

Pour  l'enfant,  il  n'en  va  pas  de  même,  il  nous  parait  que, 
soumis  aux  mêmes  conditions  de  développement  et  d'existence, 
les  proportions  doivent  être  sensiblement  égales  dans  les  deux 
sexes. 

Par  contre,  faut-il,  pour  expliquer  notre  pourcentage  global 
plus  élevé  chez  l'enfant,  invoquer  une  disposition  anatomîque 
congénitale  susceptible  de  s'atténuer  ou  même  de  disparaître  avec 
l'âge? 

C'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  démêler  à  l'aide  des 
recherches  anatomiques  que  nous  avons  entreprises  chez  quelques 
nouveau-nés  et  enfants  de  trois  à  quatre  ans.  Malheureusement 
nous  n'avons  pu  étudier  à  ce  point  de  vue  que  8  sujets. 

IV 
Recherches  anatomiques. 

La  région  sus- ombilicale  ne  se  présente  pas  chez  l'enfant  avec 
les  mêmes  caractères  que  chez  l'adulte.  On  ne  voit  point  chez  lui, 
à  moins  qu'il  ne  soit  maigre,  et  que  l'on,  use  d'un  artifice,  les 
saillies  et  les  méplats  de  cette  région  que  les  sculpteurs  anciens 
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connaissaient  bien  et  qui  répondent  si  justement  aux  dispositions 
anatomiques  sous-jacentes;  nous  voulons  parler  de  la  ligne 
blanche,  des  intersections  aponévrotiques,  et  des  ventres  muscu- 
laires des  droits  si  faciles  à  reconnaître  dans  toutes  les  repro- 
ductions artistiques  de  l'antiquité. 

La  femme  seule  peut,  à  cet  égard,  être  comparée  à  l'enfant. 
Cest  qu'en  effet,  chez  elle  comme  chez  l'enfant,  indépendamment 
de  la  musculature  qui  est  plus  faible,  il  existe  toujours  dans  cette 
région  nm  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  graisse  qui  masque 
à  l'œil  de  l'observateur  les  détails  anatomiques  sous-jaccents. 

L'artifice  auquel  il  faut  recourir  pour  mettre  ces  détails  en 
évidence,  chez  le  sujet  vivant,  consiste  à  appuyer  sur  l'extrémité 
supérieure  du  tronc  lorsque  l'enfant,  couché  sur  un  plan  hori- 
zontal, tend  à  se  redresser  et  ne  veut  plus  rester  couché.  Il  fait,  à 
ce  moment,  un  effort  de  contraction  très  violent  qui  se  concentre 
surtout  sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  qui 
dessine  sous  la  peau  les  accidents  que  le  scalpel  va  nous  mon- 
trer. 
Dans  le  losange  épigastrique  il  nous  faut  considérer  : 
l' La  ligne  blanche  qui  représente  la  large  bissectrice  abaissée 
de  l'extrémité  supérieure  vers  l'extrémité  inférieure. 

2°  Les  muscles  droits  avec  leur  gaine  et  les  trois  muscles  plais 
munis  de  leurs  aponévroses,  qui  s'attachent  sur  les  bords  externes 
des  dites  gaines  et  complètent  l'aire  du  losange. 

3°  Le  plan  le  plus  profond  de  cette  paroi  qui  se  trouve  cons- 
titué par  le  fascia  transversalis,  le  tissu  cellulaire  sous-péritooéal 
et  le  péritoine. 

La  ligne  blanche.  —  La  portion  sus-ombilicale  de  la  ligne  blanche 
présente  cette  particularité  qu'elle  est  une  surface  plutôt  qu'une 
Ji&ne,  contrastant  en  cela  avec  la  portion  sous-ombilicale.  C'est  une 
surface  triangulaire  à  base  supérieure  emboîtant  tout  l'appendice 
xiphoïde  et  à  sommet  arrondi,  ombilical,  ou  inférieur.  Cette  sur- 
face, dont  la  base  et  la  partie  moyenne  atteignent  des  dimensions 
égales  parfois  à  celles  de  l'adulte,  jusqu'à  3  centimètres  de  largeur, 
*t  constituée  par  un  entrecroisement,  très  serré,  presque  un 
feutrage  des  fibres  aponévrotiques  émanées  à  droite  et  à  gauche 
de  deux  demi- gaines  antérieures  et  postérieures  des  deux  muscles 
droits.  À  la  partie  supérieure,  c'est-à-dire  sur  les  bords  du  carti- 
lage xiphoïde,  il  n'y  a  souvent  aucun  tissu  musculaire  entre  la 
peau  et  le  péritoine. 

Il  nous  est  arrivé  cependant  sur  un  sujet  de  voir  les  fibres  les 
plus  élevées  du  transverse  arriver  jusque  sur  les  bords  de  l'appen- 
dice xiphoïde. 
Le  meilleur  moyen  de  se  rendre  compte  de  la  texture  et  des 


244  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

particularités  que  peut  présenter  la  ligne  Manche,  c'est  après 
avoir  disséqué  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l'épi- 
gastre  d'enlever  le  plastron  tboracique  en  y  laissant  attenante 
toute  la  paroi  abdominale  que  l'on,  renverse  et  dont  on  enlève  sur 
la  face  profonde  le  péritoine  et  le  tissu  graisseux  âous-périionéal 
avec  le  -cordon  de  la  veine  ombilicale .  Cela  fait,  on  regarde  par  trans- 
parence et  l'on  s'aperçoit  que  ce  que  l'on,  appelle  la  ligne  blanche 
est  relativement  beaucoup  plus,  mince  che»  l'enfant  que  chez 
l'adulte;  on  y  constate  l'enchevêtrement  des fibrea tendineuses.  Les 
fibres  tendineuses  du  grand  oblique  sont  dirigée*  de  haut  en  bas, 
celles  du  petit  oblique  de  bas  en  haut  et  celles  du  transverse  hori- 
zontalement. 

Ces  fibres,  après  s'être  croisées  avec  celles  du  même  côté,  s'en* 
trelacent  avec  celles  du  côté  opposé,  constituant  ainsi  de  véritables 
mailles  losangiques  décrites  par  tons  les  auteurs»  Tous  ces  détails 
paraissent  très  bien,  car  la  transparence  de  la  ligne  blanche 
est  très  grande  chez  le  nouveau- né  et  le  tout  jeune  enfant, 
surtout  après  une  légère  dessiccation. 

L'examen  à-  la  loupe,  comme  nous  lavons  pratiqué  nous-méroe, 
permet  encore  souvent  de  se  rendre  compte  de  ces  dispositions. 

Les  muscles  droits,  leurs  gaines  et  les  muscles  qui  s'y  attachent. 
—  La  portion  sus-ombilicale  des  muscles  droits  est  caractérisée 
par  un  étalement  des  fibres  musculaires,  de  telle  sorte  que  le 
muscle  est  ici  plus  large  et  moins  épais  que  dans  la  région  sous- 
ombilicale.  Les  muscles  droits  présentent  deux  ou  trois  inter- 
sections tendineuses  plus  ou  moins  puissantes  qui  sont  destinées, 
d'une  part,  à  procurer  un  véritable  point  d'appui  de  contraction, 
et,  par  suite,  de  résistance,  à  chaque  segment  musculaire  et, 
d'autre  part,  à  assurer  leur  forme  rubanée  et  aplatie.  De  cetj 
trois  intersections,,  quand  elles  existent,  la  première  est  en  haut, 
très  près  du  sternum,  la  seconde  vers  le  milieu  de  l'espace  xiph 
ombilical  et  la  troisième  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'ombili 

Ces  intersections  sont  très  irrégulières  dans  leur  direction  Iran 
versale,  elles  forment  une  véritable  ligne  en  zigzag  et  n'occupe! 
pas  toujours  toute  l'épaisseur  du  muscle,  sauf,  peut-être,  poi 
celle  du  milieu.  Les  rapports  qu'elles  affectent  avec  les  gaines  d< 
muscles  et  la  ligne  blanche  méritent  aussi  une  mention  spécial 
Le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  est  médiocrement  adhérent 
muscle,  mais,  par  contre,  le  feuillet  antérieur  se  soude  d'ui 
façon  tellement  intime  avec  chaque  intersection  tendineuse  q 
faut  redoubler  d'attention  à  leur  niveau,  quand  on  en  pratiqi 
la  dissection,  pour  ne  pas  le  déchirer.  Quant  à-  l'extrém 
interne  de  l'intersection,  elle  se  termine  d'une  manière  variai 
sur  la  ligne  blanche  :  tantôt  elle  s'élargit  et  s'étale  pour  se  fixl 
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plus  solidement;  tantôt,  au  contraire,  elle  s'effile  et  ne  contracte 
qu'une  minime  adhérence.  Dans  un  cas  nous  avons  constaté 
même  l'absence  de  cette  extrémité  interne. 

La  partie  supérieure  deB  muscles  droits  ainsi  disposée  est  forte- 
ment engainée  par  deux  feuillets  aponévrotiques  dont  nous  con  - 
naissons  la  disposition  au  niveau  de  la  ligne  blanche  et  des  inter- 
sections tendineuses.  'Ces  deux  feuillets,  parvenus  an  voisinage 
du  bord  externe  de  chaque  muscle  droit,  se  dédoublent . 

De  ce  dédoublement  antérieur  et  postérieur  naissent  quatre 
femHets  nouveaux  dont  deux,  le  superficiel  et  le  profond,  gardent 
leur  indépendance,  tandis  que  les  feuillets  intercalaires  se  soudent. 
Cette  soudure  ferme  en  dehors  la  loge  du  muscle  droit  et  donne 
naissance  à  un  feuillet  unique.  D'oh  trois  lames  aponévro tiques 
superposées,  dont  la  plus  superficielle  est  le  tendon  du  grand 
oblique,  la  moyenne  celui  du  petit  oblique  et  la  profonde  eelui 
du  transverse.  Ces  trois  feuillets  et  tes  muscles  qui  les  continuent 
font,  après  un  court  trajet,  s'insérer  sur  les  faces  interne  et 
externe  des  dernières  côtes  ainsi  que  sur  le  rebord  costal  dont 
I  evasement  limite  le  creux  épigastrique  en  deho  rs. 

Notons  en  passant  que  dans  la  moitié  des  cas  nous  avons  vu  les 
fibres  du  muscle  transverse  s'engager  sous  le  muscle  droit  corres- 
pondant et  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  beaucoup  plus  que 
ne  l'indiquent  les  auteurs,  de  telle  sorteque  la  lame  aponôvrotique 
interposée  entre  les  deux  muscles  transverses  «prenait  la  forme 
don  véritable  triangle  h  sommet  xiphoidien  et  à  base  ombili- 
cale. 

Péritoine,  graisse  sous-péritonéale  et  fascia  transversalis.  —  La 
séreuse  péri  ton éale  forme  profondément  une  nappe  uniforme,  sauf 
au  niveau  de  la  partie  médiane  où  elle  se  soulève  et  s'adosse  à 
elle-même  pour  constituer  un  véritable  méso  qui  entoure  le  liga- 
ment fibreux,  reste  de  la  veine  ombilicale  oblitérée.  Cette  mem- 
brane n'est  nulle  part  solidement  fixée,  elle  est  au  contraire 
lâchement  unie  au  fascia  transversalis  par  de  délicates  fibrilles 
conjonctives.  Et  ee  sont  ees  fibres  qui,  en  s'unissant,  limitent  des 
espaces  aréolaires  dans  lesquels  la  graisse  s'accumule  en  plus  ou 
moins  grande  quantité,  suivant  les  sujets  et  suivant  les  régions. 
Ainsi  c'est  invariablement  qu'on  la  rencontre  le  long  de  la  face 
postérieure  de  la  ligne  blanche  entre  les  deuxfeuillets  du  ligament 
felciforme  et  presque  aussi  fréquemment,  quoi  qu'en  moindre 
quantité,  au  niveau  de  la  ligne  semi-lunaire. 

Le  ligament  rond,  presque  toujours  perméable  chez  l'enfant, 
s  élève  de  l'ombilic  à  la  face  inférieure  du  foie. 

Il  reste  accolé  à.  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  ligne  xipho-ombilicale  pour  s'en  écarter  ensuite  et  se  diriger 
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à  droite,  sur  la  face  inférieure  du  foie.  C'est  eu  se  réfléchissant 
sur  lui  que  le  péritoine  prend  la  forme  d'une  faux,  d'où  la  déno- 
mination connue  de  ligament  falciforme.  Quant  au  fascia  trans- 
versalis,  il  ne  présente  rien  de  bien  particulier  à  noter. 

C'est  à  la  graisse  sous- péri tonéale  et  aux  orifices  losangiques  de 
la  ligne  blanche  que  tous  les  auteurs  font  jouer  le  rôle  capital 
dans  la  production  de  la  hernie  acquise.  Aussi  notre  attention  s'est- 
elle  portée  plus  particulièrement  sur  ce  point,  mais  il  faut  avouer 
que  nous  n'avons  pas  été  aussi  heureux  que  Launay  '  qui,  dans  ses 
recherches  chez  l'adulte,  sur  16  cadavres  qu'il  a  examinés, -en  a 
rencontré  9  seulement  dont  la  ligne  blanche  ne  présentait  pas 
d'orifices  supplémentaires,  c'est-à-dire  pas  d'orifices  autres  que 
les  trous  vasculo-nerveux  antérieurs  qui  traversent  la  paroi  anté- 
rieure de  la  gaine  des  muscles  droits,  ni  pelotons  adipeux  formant 
tumeur,  tandis  que  7  sujets  lui  ont  présenté  des  dispositions 
intéressantes. 

L'un  de  ces  sujets  avait  un  orifice  supplémentaire  petit,  sans 
lobule  adipeux,  situé  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  de  l'om- 
bilic et  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Cet  orifice  condui- 
sait dans  le  tissu  cellulo-adipeux  propéritonéal  autour  de  la  veine 
ombilicale. 

Chez  les  six  autres,  Launay  a  trouvé  des  lobules  adipeux 
variables  de  nombre  et  de  volume,  mais  toujours  situés  dans  la 
même  région,  plus  près  de  l'ombilic  que  de  l'appendice  xiphoide, 
plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  mais  très  près  de  la  ligne 
médiane  et  présentant  tous  la  même  disposition.  Le  peloton  adi- 
peux comprend  de  petits  vaisseaux  qui  se  continuent  avec  les 
vésicules  de  la  grande  faux  du  péritoine;  la  traction  sur  les 
lobules  détermine  à  peine  une  dépression  péritonéale;  dans  aucun 
cas  il  n'y  avait  de  sac  véritable  et  par  suite  aucun  ne  contenait 
d'épiploon. 

Sur  les  8  cadavres  d'enfants  qu'il  nous  a  été  donné  d'examiner, 
pas  une  seule  fois  nous  n'avons  rencontré  d'orifices  anormaux 
sur  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  et  les  lobules  adipeux 
très  fins  qui  se  trouvaient  échelonnés  tout  le  long  de  la  base  du 
ligament  falciforme  se  détachaient  avec  la  plus  grande  facilité  lors- 
qu'on enlevait  la  membrane  péritonéale.  Cette  surface  postérieure 
nous  a  toujours  paru  lisse  et  unie,  présentant  l'aspect  d'un  véri- 
table tendon  lorsqu'on  l'examinait  à  plat,  à  la  lumière  réfléchie. 
Si,  par  contre,  nous  l'examinions  par  transparence,  soit  à  l'œil 
nu,  soit  à  la  loupe,  nous  distinguions  bien  les  mailles  de  l'entre- 
lacement tendineux,  mais  très  serrées  et  remplies  par  une  sorte 

1.  In  Témoin,  loc.  cit. 
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de  ciment  transparent  qui  en  assurait  l'occlusion  complète. 
Par  contre,  en  disséquant  la  face  antérieure,  c'est-à-dire  sous- 
cotaoée  de  cette  même  ligne  blanche,  nous  avons  toujours  été 
frappé  de  la  difficulté  avec  laquelle  on  la  débarrassait  de  la  graisse. 
Ici  le  fascia  superficialis,  par  ses  nombreuses  fibres  fixées  à  cette 
face  antérieure  de  la  ligne  blanche,  cloisonnait  véritablement  de 
nombreux  espaces  aréolaires  dans  lesquels  étaient  fixés  de  nom- 
breux petits  pelotons  graisseux  très  serrés,  dont  quelques-uns 
s'enfonçaient  même  manifestement  dans  l'épaisseur  du  raphé 
xipho-ombilical.  Cette  constatation  nous  permet-elle  d'inverser  la 
théorie  de  Cloquet  et  Tillaux  et  d'affirmer  que  le  rôle  perforant 
de  la  graisse,  tout  en  existant,  suit  une  marche  opposée  k  celle  qui 
a  été  décrite?  Nos  recherches  ne  nous  permettent  pas  encore  une 
pareille  assertion. 


Pathogénie  et  Causes. 

Dans  un  mémoire  important  consacré  à  l'étude  de  la  pathogénie 
et  des  causes  des  hernies  épigastriques  chez  l'adulte,  Roth  '  range 
ces  dernières  de  la  façon  suivante  : 

1°  Trouble  embryologique  dû  à  l'absence  de  réunion  des  parois 
abdominales  sur  la  ligne  médiane.  C'est  un  cas  excessivement 
rare  d'après  Fauteur  (cas  d'Àsthley  Cooper). 

2*  Faible  épaisseur  congénitale  ou  acquise  des  parois  abdo- 
minales. C'est  là  une  cause  habituelle  de  hernie,  bien  qu'on 
poisse  l'invoquer  aussi  fréquemment  dans  la  diastasis-  marquée 
des  muscles  droits  et  la  proéminence  circonscrite  des  parois 
abdominales. 

3°  D'après  une  pathogénie  invoquée  par  Cloquet  et  développée 
par  Witzel  et  par  d'autres,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
il  se  produit  au  niveau  de  la  ligne  blanche  une  petite  fente  à 
travers  laquelle  s'insinue  la  graisse  sous-péritonéale  suivie  par  un 
di?erticule  péritonéal  avec  issue  possible  d'épiploon  ou  d'intestin. 
Exemple  :  Cas  de  Witzel,  dans  lequel  ce  dernier  observa  sur  un 
même  sujet  adulte  trois  hernies  épigastriques  réalisant  chacune 
un  stade  différent. 

4*  Le  traumatisme  est  une  cause  non  douteuse  de  ces  hernies. 
Bien  que  plusieurs  semaines  puissent  s'écouler  avant  l'apparition 
d'une  tumeur  extérieure,  il  existe  de  nombreux  cas  où  la  hernie 
s'est  développée  en  quelques  heures,  avec  le  cortège  de  symp- 
tômes qui  raccompagnent  habituellement. 

i.  Loc.  cit. 
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La  déchirare  de  l'aponévrose  peut  être  produite  par  : 

x)  Un  coup  droit  sur  lepigastre  :  chute  sur  des  saillies  plus  ou 
moins  aiguës,  projectiles. 

P)  Une  tension  soudaine  en  hauteur  des  muscles  abdominaux, 
soit  d'origine  interne  (toux,  vomissements,  etc.),  soit  d'origine 
externe  (action  de  s'élever  ou  de  s'étirer  fortement  avec  les  bras 
élevés  et  le  tronc  en  hyperextension). 

Sans  aucun  doute,  ajoute  Roth,  le  traumatisme  rend  fréquem- 
ment possible  les  premières  étapes  de  la  hernie,  de  telle  sorte 
qu'on  peut  l'indiquer  comme  cause  de  la  variété  acquise  nais- 
sante. 

L'hérédité  ne  parait  jouer  aucun  rôle  à  l'auteur,  et  bien  que 
les  hernies  épigastriques  soient  fréquemment  compliquées  d'au- 
tres hernies,  il  ne  lui  semble  pas  qu'il  y  ait  quelque  cause  com- 
mune d'y  être  sujet  ou  prédisposé. 

Asthley  Cooper,  envisageant  le  même  point  de  vue  pathogé- 
nique,  dans  son  Traité,  dit  que  les  hernies  épigastriques  sont 
dues  quelquefois  à  la  formation  incomplète  de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen  chez  les  enfants. 

Lothrop,  abordant  le  même  sujet,  dit  :  «  Une  hernie  exige  une 
ouverture  au  niveau  de  la  ligne  blanche;  or  il  n'y  en  a  pas  de 
naturelles.  Il  faut  donc  qu'il  s'en  forme  une  par  un  traumatisme  ou 
par  la  disparition  de  la  graisse  qui  existe  le  long  des  vaisseaux . 

«  Un  lieu  fréquent  de  hernie  est  l'endroit  où  le  ligament  rond 
quitte  la  paroi  abdominale,  endroit  qui  est  voisin  de  l'intersection 
aponévrotique  du  milieu. 

«  En  raison  de  la  disposition  des  fibres  tendineuses  des  muscles 
larges  de  l'abdomen,  les  mailles  qu'elles  circonscrivent  se  ferme- 
ront dans  la  contraction  des  muscles,  s'ouvriront,  au  contraire, 
dans  l'hyperextension  du  tronc,  et  il  en  résultera  une  déchirure 
oblique  dans  leur  continuité. 

«  A  cause  de  la  grande  densité  de  la  ligne  blanche  cette  déchi- 
rure se  fait  souvent  en  dehors. 

«  Lorsqu'on  fait  une  opération,  la  graisse  sous-péritonéale  tend 
à  s'échapper.  Ce  faisant,  elle  tire  sur  le  péritoine  par  les  fibres  qui 
l'unissent  au  fascia  transversalis  et  qui  courent  le  long  des  vais- 
seaux. 

«  Le  siège  des  hernies  épigastriques  est  variable;  c'est  tantôt  à 
côté  de  la  ligne  blanche  ou  juste  au-dessous  de  l'appendice 
xiphoide,  à  égale  distance  de  l'appendice  et  de  l'ombilic,  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  ligne  blanche,  ou  au  niveau  des  intersec- 
tions tendineuses.  » 

Toutes  ces  causes  qui  viennent  d'être  énumérées  d'après  Roth, 
Cooper  et  Lothrop  ont  une  importance  variable  quoique  certaine, 
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mais  ont  surtout  l'avantage  de  s'appliquer  à  l'adulte.  Eu  y  regar- 
dant de  près  on  voit  facilement  que  ce  sont  les  mômes  causes 
générales  que  celles  qui  ont  été  déjà  invoquées  pour  expliquer  la 
production  de  hernies  dans  d'autres  régions. 

Tillaux  et  Witzel,  appliquant  la  théorie  de  Cloquet  sur  le  rôle 
de  la  graisse  sous-péritonéale,  ont  donné  une  explication  plau- 
sible du  mode  de  production  de  la  hernie  épigastrique  acquise . 

Lothrop  \  plus  récemment  encore,  a  bien  étudié  la  disposition 
de  la  graisse  sous-péritonéale  et  a  insisté  sur  la  migration  des 
petits  pelotons  adipeux  à  travers  les  espaces  thromboïdaux  de  la 
ligne  blanche  déjà  signalés  par  Tillaux. 

C'est  peut-être  un  des  modes  de  production  de  la  hernie  épi- 
gastrique  aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  C'est  celui 
de  la  hernie  acquise  à  siège  médian,  quelle  qu'en  soit  la  hauteur. 
Mais  lorsqu'il  s'agit  d'une  hernie  à  siège  latéral,  en  dehors  des 
limites  de  la  ligne  blanche  ou  bien  même  à  ses  confins,  il  nous 
paraît  qu'il  faut  recourir  à  une  autre  interprétation. 

Nous  avons  vu  plus  haut,  dans  l'étude  anatomique  de  la  région 
que  nous  avons  présentée,  que  les  intersections  aponévrotiques 
des  muscles  droits  qui  sont  très  adhérentes  à  la  face  profonde  de 
leur  gaine  antérieure  viennent  s'appuyer  dans  la  grande  majorité 
des  cas  par  une  extrémité  solide  et  élargie,  sur  le  bord  corres- 
pondant de  la  ligne  blanche,  au  niveau  de  laquelle  l'adhérence, 
ou  plutôt  la  fusion,  est  des  plus  intimes;  c'est  là  l'état  considéré 
comme  normal.  Lorsque  cette  disposition  est  réalisée,  muscles 
droits  et  ligne  blanche  forment  un  tout  solidaire  qui  résiste  bien 
à  tous  les  efforts  et  ne  se  laissera  pas  déprimer  par  la  graisse 
sous-péritonéale,  l'épiploon  ou  autre  chose,  sous  l'influence  d'une 
pression  intra-abdominale  même  exagérée. 

Mais  nous  avons  vu  aussi  que  ces  mêmes  intersections  aponé- 
vrotiques ne  sont  pas  toujours  complètes;  elles  n'occupent  quel- 
quefois ni  toute  l'épaisseur  du  muscle  droit  ni  toute  sa  largeur. 
Si  bien  qu'à  ce  niveau  la  ligne  blanche  manque  de  son  renfort 
naturel,  et  l'on  conçoit  bien  qu'à  la  place  d'un  tendon  qui  ne  s'est 
pas  développé,  la  gaine  aponévrotique,  amincie,  présente  une 
véritable  lacune  congénitale  à  travers  laquelle  s'effectuera  la 
migration  d'un  peloton  adipeux  d'abord,  d'un  cul-de-sac  périto- 
néal  ensuite,  puis  d'un  viscère  quelconque,  c'est  ce  qui  s'est 
passé  dans  nos  observations  V  et  VI. 

Lorsque  la  hernie  est  franchement  latérale  et  empiète  par  son 
bord  externe  sur  le  domaine  du  muscle  droit  correspondant,  il 
faut  alors  invoquer  un  vice  de  conformation  plus  important 

i.  Lothrop,  foc.  cit. 
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encore.  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'un  arrêt  de  développement  qui 
pourra  porter  sur  tout  ou  partie  du  muscle  droit  de  l'abdomen. 
Ce  sont  là  des  causes  inévitables  de  hernies  congénitales  d'une 
autre  espèce  et  qui  nécessiteront  des  interventions  plus  com- 
plexes (v.  obs.  VIII). 

Il  résulte  des  considérations  pathogéniques  que  nous  venons 
d'exposer  et  de  l'analyse  des  différentes  observations  publiées 
par  les  auteurs  et  par  nous-méme,  que  les  hernies  épigastriques 
peuvent  être  divisées,  comme  toutes  les  autres  hernies,  en  hernies 
congénitales  et  hernies  acquises. 

Les  hernies  acquises  sont  celles  qui  se  développent  après  la 
naissance  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  de  l'effort  ou  de  la 
distension  de  la  paroi  abdominale,  tumeur  ou  ascite,  etc. 

Ce  sont  les  mêmes  causes  qui  agissent  chez  l'adulte,  et  rien  ne 
vient  différencier  les  hernies  de  l'enfant  de  celles  de  l'adulte.  Le 
mode  de  production  est  le  même  avec  moins  de  fréquence  toute- 
fois. Mais  il  nous  semble  qu'on  pourrait  invoquer  une  prédispo- 
sition congénitale  de  la  paroi  consistant  en  un  défaut  de  résistance, 
ou  bien  même  un  élargissement  d'une  des  mailles  losangîques 
du  tissu  tendineux  dont  l'entrecroisement  constitue  le  large  raphé 
de  la  ligne  blanche  sus-ombilicale. 

Quant  aux  hernies  congénitales  ce  sont  celles  dont  l'existence 
se  manifeste  déjà  au  moment  même  de  la  naissance  et  dont  l'ori- 
gine remonte,  par  conséquent,  à  la  vie  intra-utérine.  Parmi  ces 
dernières  les  unes  remontent  à  la  période  embryonnaire,  ce  sont 
les  premières  par  la  date  de  leur  apparition,  hernies  complexes 
pour  la  plupart  et  difficilement  curables;  les  autres  remontent 
seulement  à  la  période  fœtale,  ce  sont  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  curables. 

VI 

Observations  I  et  II  (empruntées  à  Asthley  Cooper).  —  <  J'ai  en  ma 
possession  un  dessin  fait  sur  un  enfant  qui  fut  amené  à  la  consultation 
de  l'hôpital  de  Guy  et  qui  avait  sur  la  ligne  blanche  trois  hernies  dues  à 
ce  vice  de  conformation  : 

«  J'ai  vu  une  tumeur  d'environ  quatre  pouces  de  long  sur  un  pouce 
et  demi  de  large,  située  dans  la  région  où  la  veine  ombilicale  gagne  le 
foie  et  dont  la  formation  était  due  à  l'absence  de  la  portion  correspon- 
dante de  la  ligne  blanche  sans  aucune  défectuosité  de  la  peau.  Cette 
espèce  de  hernie  est  facile  à  distinguer  de  toute  autre  à  cause  de  la 
grandeur  considérable  de  l'ouverture  à  travers  laquelle  passe  la  tumeur.  > 

Obs.  III  (empruntée  à  Témoin).  —  B...  Pierre,  demeurant  à  Bourges, 
sept  ans  et  demi,  m'est  amené  en  mars  1897.  Sa  mère  me  raconte  que. 


SÉANCE  DU  2  OCTOBRE  (80W)   »  251 


depuis  plus  d'un  an,  il  vomit  à  chaque  instant,  subitement,  en  jouant, 
particulièrement.  Vomissement  rapide,  d'un  jet,  précédé  d'une  sorte 
d'angoisse  et  suivi  d'un  soulagement  immédiat.  Cet  en  Tant  mange  bien, 
est  gai  en  dehors  de  la  crise;  il  dort  bien  et  vomit  rarement  le  repas  du 
soir  (on  le  couche  aussitôt  après  diner).  Tous  les  traitements,  tous  les 
régimes  ont  échoué.  Examinant  cet  enfant  couché,  je  ne  vois  rien 
d  anormal  et  je  ne  sens  rien  au  premier  abord,  mais,  en  promenant 
mon  doigt  sur  la  ligne  blanche  du  sternum  &  l'ombilic,  je  provoque  un 
vomissement  immédiat.  Il  s'agissait,  à  n'en  pas  douter,  d'une  petite 
hernie  épiploïque.  Je  propose  l'opération  qui  est  acceptée.  Je  trouvai 
deux  petites  hernies  latérales,  formées  d'une  fine  lamelle  et  d'épiploon 
adhérente  à  la  paroi.  Le  résultat  de  l'opération  fut  complet;  depuis  cette 
époque  (1897)  les  vomissements  n'ont  pas  reparu. 

Obe.  IV  (publiée  par  le  Dr  Léon  Cert,  d'Angers  J).  —  Marie-Thérèse  B... 
a  en  deux  ans  le  25  septembre. 

Son  père  est  bien  portant  :  sa  mère  a  de  Ventéroptose;  son  oncle  paternel 
axait  une  hernie  inguinale  droite. 

A  sa  naissance,  l'enfant  présentait  une  hernie  épigastrique  dont  la 
sage-femme  constata  immédiatement  l'existence  et  que  j'eus  l'occasion 
d'étudier  ensuite. 

Actuellement  cette  hernie  constitue  une  tumeur  située  à  4  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic,  à  peu  près  exactement  sur  la  ligne  médiane;  de 
volume  variable  suivant  la  tranquillité  ou  l'agitation  de  l'en  Tant,  compa- 
rable à  celui  d'une  noix  lorsque  l'enfant  crie.  Cette  tumeur  se  réduit,  en 
gargouillant,  avec  la  plus  grande  facilité  et  complètement.  Après  réduc- 
tion, l'index,  reroulant  la  peau,  pénétrait,  il  y  a  quelque  temps,  dans 
l'abdomen  à  travers  un  orifice  elliptique,  dont  les  bords  supérieurs  et 
inférieurs  s'opposaient  leur  concavité;  mais  cet  orifice  semble  se  rétrécir 
graduellement  et  aujourd'hui  il  n'admet  plus  le  passage  de  l'index.  La 
palpation,  la  réduction  de  cette  tumeur  ne  provoquent  aucune  douleur 
chez  l'enfant,  qui  ne  semble  incommodée  par  aucun  de  ces  troubles 
fonctionnels,  parfois  si  intenses,  qui  accompagnent  d'ordinaire  la  hernie 
épigastrique  chez  l'adulte. 

Obs.  V  (personnelle).  —  Jean  S...  est  un  petit  garçon  de  cinq  ans, 
auprès  duquel  son  père  nous  appelle  pour  des  troubles  digestifs  à  peu 
près  réguliers  et  consistant  en  vomissements  et  coliques  intestinales  qui 
surviennent  tous  les  jours  une  demi-heure  après  chaque  repas.  Ces 
symptômes  se  sont  accentués  surtout  depuis  une  coqueluche  dont  l'en- 
fant a  subi  les  atteintes  trois  mois  auparavant. 

Le  père,  ouvrier  cimentier,  est  bien  portant  mais  est  porteur  d'une 
hernie  inguinale  gauche  bien  maintenue  par  un  bandage. 

La  mère,  très  anémique,  a  eu  Ut  scarlatine  avant  sa  grossesse  et  a  con- 
servé des  traces  d'albumine  à  la  suite. 

En  examinant  l'abdomen  de  cet  enfant  nous  constatons  l'existence 

t.  toc.  cit. 
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d'une  petite  tumeur  oblongue,  du  volume  et  de  la  forme  d'un  noyau  de 
prune,  siégeant  à  la  partie  moyenne  de  la  ligne  blanche  sus-ombilicale 
et  dont  le  grand  axe  se  trouve  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  ce 
qui  fait  que  la  plus  grande  partie  de  cette  petite  tumeur  est  rejetée  à 
gauche.  La  grosseur  augmente  de  volume  au  moment  des  efforts,  toux, 
et  cris  de  l'enfant,  et,  de  plus,  elle  est  manifestement  réductible  avec 
une  légère  sensation  de  gargouillement. 

Les  parents,  n'ayant  pas  remarqué  cette  petite  affection,  ne  peuvent 
indiquer  la  date  de  son  apparition. 

Nous  conseillons,  comme  seul  remède,  une  intervention  qui  est  acceptée 
et  pratiquée  par  nous  à  la  date  du  14  juin  1905. 

L'incision  de  la  peau  jusqu'à  la  ligne  blanche  nous  permet  de  décou- 
vrir un  petit  peloton  adipeux  étalé  qui  s'engage  par  un  pédicule  rétréci 
dans  un  petit  orifice  très  net  de  la  ligne  blanche.  Cet  orifice,  qui  est 
situé  en  regard  de  l'intersection  aponévrotique  moyenne  du  muscle 
grand  droit  du  côté  gauche,  est  agrandi  par  en  haut  et  par  en  bas  à 
l'aide  de  deux  coups  de  ciseaux.  11  nous  est  ainsi  permis  d'attirer  un 
petit  paquet  adipeux  sous-péritonéal  auquel  fait  suite  un  cul-de-sac 
péritonéal.  Ce  dernier  est  examiné  avec  soin,  réséqué  puis  suturé  au 
catgut  fin  n°  0.  La  portion  de  séreuse  ainsi  excisée  offre  une  surface  à 
peine  égale  à  celle  de  l'ongle. 

Procédant  alors  à  l'oblitération  de  l'orifice  fibreux  de  la  ligne  blanche, 
nous  essayons,  en  suivant  l'exemple  de  L.  Tait  et  de  Sanger  pour  les 
hernies  ombilicales,  de  pratiquer,  à  l'aide  du  bistouri  tenu  parallèlement 
à  la  paroi,  le  dédoublement  de  cette  dernière.  Cette  manœuvre  délicate 
nous  permet  de  constater  la  faiblesse  relative  de  l'extrémité  interne  de 
l'intersection  aponévrotique  en  regard  de  laquelle  se  trouve  l'orifice  her- 
niaire. Notre  attention,  appelée  pour  la  première  fois  sur  ce  point,  nous 
fait  supposer  que  nous  sommes  en  présence  d'une  hernie  causée  par 
une  prédisposition  congénitale  et  dont  il  faut  faire  remonter  l'origine 
première  à  l'insuffisance  de  développement  de  l'extrémité  interne  de 
l'intersection  aponévrotique  moyenne  du  côté  gauche.  Deux  plans  de 
suture  au  catgut  moyen  sont  établis  :  un  premier  plan  d'affrontement 
et  un  deuxième  de  soutien.  L'opération  est  terminée  par  la  suture  de  la 
peau  au  crin  de  Florence. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  à  part  un  petit  épanchement 
sanguin,  sous  la  peau,  qui  fut  évacué  le  troisième  jour,  après  ablation 
d'un  point  de  suture. 

La  température  est  restée  normale  pendant  toute  la  durée. 

Les  points  de  suture  furent  enlevés  le  vingt-sixième  jour  et  le  petit 
malade  quittait  le  lit  le  4  juillet  avec  une  réunion  par  première  intention 
à  peine  troublée  par  le  petit  incident  que  nous  avons  relaté  ci-dessus. 

Nous  avons  revu  ce  malade  dans  le  courant  de  l'année  1906  et  nous 
avons  pu  constater  que  la  guérison  opératoire  s'était  maintenue. 

Les  signes  cliniques  subjectifs  n'ont  pas  reparu,  l'enfant  s'est  fortifié; 
mais  cependant,  en  promenant  attentivement  le  doigt  sur  la  ligne  de 
suture,  on  sent  encore  une  légère  dépressibilité  au  niveau  de  l'ancien 
orifice  herniaire.  Le  résultat  n'est  donc  pas  parfait. 
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Obs.  VI  (personnelle).  —  Joly  Léonce,  âgé  de  neuf  ans,  entre  dans  le 
service;  salle  10,  lit  8,  le  4  décembre  1905.  Père  et  mère  en  bonne  santé* 
fils  unique.  Pas  de  heroieux  dans  les  ascendants. 

Nourri  au  biberon  jusqu'à  l'âge  de  neuf  mois,  à  part  denx  rougeoles 
à  trois  et  à  six  ans,  l'enfant  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 
Aucune  trace  de  rachitisme. 

L'enfant  est  venu  dans  le  service  pour  la  réduction  d'une  luxation  trau- 
matique  du  coude  gauche  La  réduction  obtenue  la  mère  appelle  notre 
attention  sur  une  petite  tumeur  du  creux  épigastrique.  Cette  tumeur,  du 
volume  d'un  gros  haricot,  indolore,  en  partie  réductible,  n'a  jamais  aug* 
mente  de  volume  depuis  son  apparition;  c'est-à-dire  les  premiers  jours 
de  la  vie  de  l'enfant.  Elle  eBt  située  exactement  à  4  centimètres  et  demi 
au-dessus  de  l'ombilic,  déviant  légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Noos  diagnostiquons  une  hernie  épigastrique  et  nous  conseillons  une 
cure  radicale  qui  est  pratiquée  le  15  décembre  1905. 

Anesthésie  chloroformique.  Incision  longitudinale  et  médiane  de 
8  centimètres  de  longueur.  Nous  découvrons  un  petit  peloton  graisseux 
pédicule  qui  s'engage  dans  un  orifloe  arrondi  de  5  millimètres  de  dia- 
mètre environ  et  siégeant  manifestement  sur  la  ligne  blanche  à  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Deux  coups  de  eiseaux  en  haut  et  en  bas  de  l'ori- 
fice nous  permettent,  en  agrandissant  ce  dernier,  d'attirer  facilement  un 
autre  petit  peloton  de  graisse  sous-péritonéal  relié  au  premier-  pas  un 
pédicule  plus  mince  que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  Ce  second 
peloton  adipeux  entraîne  avec  lui  -un  petit  cul-de-sac  de  la  séreuse  qui 
est  réséqué  après  avoir  été  enserré  dans  une  ligature  au  catgut  n°  0. 

Après  l'accomplissement  de  ce  premier  temps  de  l'opération,  il  reste 
une  dépression  assez  profonde  constituée,  pour  ainsi  dire,  par  la  loge 
du  petit  lipome  sous-péritonéal  que  nous  venons  d'enlever.  Il  nous  est 
facile  alors,  dans  les  tentatives  de  réfection  de  la  paroi  que  nous  entre- 
prenons, de  constater  que  l'orifice  herniaire  siège  en  regard  d'une  inter- 
section aponévrotique  du  muscle  grand  droit  du  côté  gauche-  L'extré- 
mité interne  de  cette  intersection  fait  défaut.  11  y  a  là  un  véritable  point 
faible  qui  nous  paraît  être  d'origine  congénitale  et  que  nous  considérons 
comme  la  cause  première  de  cette  hernie. 

Nous  essayons  de  pratiquer  le  dédoublement  de  la  paroi  pour  aug- 
menter la  surface  de  suture,  mais  cette  paroi  est  tellement  mince  que 
nous  renonçons  à  ce  procédé  pour  avoir  recours  à  celui  que  Savariaud  a 
décrit  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1901,  à  propos  de  la  cure  des  hernies 
ombilicales  et  dans  lequel  on  obtient  le  chevauchement  et  la  superpo- 
sition des  deux  lèvres  de  la  plaie  qui  sont  solidement  fixées  par  le  mode 
de  suture  ingénieuse  de  l'auteur. 

La  peau  est  suturée  au  crin  de  cheval  et  pour  tout  pansement  nous 
appliquons  une  couche  de  colle  d'Unna. 

L'évolution  de  la  guérison  se  fait  normalement.  Jamais  de  tempéra- 
ture. On  enlève  la  pâte  et  les  points  de  suture  le  22  décembre  et,  le  24 
décembre*  l'enfant  est  remis  à  sa  famille  parfaitement  guéri* 

Nous  avons  revu  cet  enfant  au  mois  de  juillet  dernier;  la  cicatrice  était 
solide  et  l'enfant  en  très  bon  état. 


V*, 
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S* 


f±   '  Obs.  VII  (personnelle).  —  Fernande  Priotoa»,  âgée  dercra*i mois,  entre 

;^<x  dans  notre  service  de  l'hôpital  des  Enfants  le  13  janvier  iftO&pour  une 

malformation  congénitale  consistant  en  une  insuffisance  de  perfonim 
de  l'orifice  anal  :  c'est  à  peine  si  Ton  peut  introduire  une  sonde  can- 
nelée, et  l'évacuation  des  matières  fécales  ne  se  fait  que  très  difficile- 
ment par  cet  anus  rétréci. 

La  mère  nous  dit  que  son  enfant  ne  s'est  jamais  vidée  complètement, 
depuis  sa  naissance,  et  qu'elle  a  dû  constamment  avoir  recours  à  des 
moyens  artificiels,  sans  succès  d'ailleurs.  Malgré  tous  ces  moyens  l'en- 
fant n'a  jamais  de  défécation  complète,  le  ventre  est  toujours  resté  bal- 
lonné, et  l'enfant,  au  lieu  de  se  développer,  s'est  plutôt  amaigrie. 

Nous  constatons,  en  effet,  que  l'orifice  anal  est  très  petit  et  que  la 
défécation  est,  pour  ainsi  dire,  continue,  comme  si  la  petite  malade  se 
vidait  par  regorgement.  Le  rectum  est  surdistendu,  dilaté  par  les  matières, 
de  telle  sorte  que  les  fesses  ressemblent  à  deux  grosses  joues  bour- 
souflées. C'est  la  pression  abdominale  seule  qui  contribue  à  faire  évacuer. 
'  d'une  façon  lente  et  presque  ininterrompue,  les  matières  stercorales. 

En  examinant  le  ventre  nous  sommes  frappé  de  la  présence  de  deux 
petites  hernies.  L'une  siège  à  l'ombilic  et  l'autre  à  l'épigastre.  Cette  der- 
nière, de  la  grosseur  d'un  pois,  est  placée  à  3  centimètres  au-dessus  de 
l'anneau  ombilical,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane.  Ces  deux  petites 
hernies,  facilement  réductibles,  n'occasionnaient  aucun  trouble  fonc- 
tionnel. La  mère,  interrogée  à  ce  sujet,  n'a  pas  pu  nous  renseigner  sur 
leur  date  d'apparition. 

Nous  avons  revu,  quatre  mois  après,  cette  enfant  à  laquelle  nous 
avions  pratiqué  une  anoplastie.  Elle  était  considérablement  améliorée 
au  point  de  vue  de  ses  fonctions  intestinales.  Quant  &  ses  deux  hernies 
elles  persistaient  sans  changement.  Nons  nous  sommes  contenté  de  pres- 
crire le  port  d'un  bandage  approprié. 

Obs.  VIII  (personnelle).  —  L.  Roger,  treize  ans  et  demi,  entre  à 
l'hôpital  des  Enfants,  salle  10,  lit  7,  le  17  février  1906.  Père  en  bonne 
santé,  mère  alcoolique  et  cardiaque. 

Une  sœur  ainée  et  deux  plus  jeunes  que  lui  sont  en  bonne  santé.  Pas 
de  hernieux  dans  les  ascendants. 

Il  a  été  nourri  au  biberon,  n'a  jamais  eu  de  maladie  aiguë,  mais  est 
très  rachitique  depuis  sa  première  enfance. 

A  l'âge  de  deux  ans  l'enfant  fait  une  chute  à  plat  ventre,  sans  impor- 
tance. Cet  incident  parait  ne  pas  avoir  de  suite;  cependant,  quelques 
temps  après,  la  mère  nous  dit  avoir  constaté  l'apparition,  au-dessus  de 
l'ombilic,  à  6  centimètres  environ,  d'une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  pois.  Cette  tumeur  reste  stationnaire  pendant  neuf  années  après 
lesquelles  elle  parait  grossir  assez  rapidement. 

Jusqu'à  l'année  dernière,  l'enfant  n'a  jamais  éprouvé  aucune  douleur. 
Depuis  quelque  temps,  il  accuse  des  tiraillements  internes  au  niveau  de 
la  tumeur,  inalaise  accompagné  souvent  de  vomissements. 

L'enfant,  petit,  trapu,  a  conservé  les  stigmates  du  rachitisme;  thorax 
évasé,  gros  ventre,  jambes  arquées,  etc.  11  est  porteur,  dans  la  région 
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épigastrique,  d'une  tumeur  iudolore  au  loucher,  du  volume  de  la  moitié 
d  une  grosse  noix,  assez  facilement  réductible,  avec  sensation  de  gar- 
gouillement. 

Cette  tumeur,  déviée  un  peu  à  gauche,  empiète  manifestement  sur  la 
face  antérieure  du  muscle  grand  droit  du  même  côté.  Il  semble  qu'il 
existe  une  légère  dépression  de  la  paroi  à  gauche  de  la  tumeur. 

L'opération  est  pratiquée  le  26  février.  Après  anesthésie  au  chloroforme, 
une  incision  longitudinale  et  médiane  de  10  centimètres  de  hauteur  dé- 
couvre, au-dessous  de  la  peau  et  en  regard  de  la  moitié  gauche  de  la  ligne 
blanche,  une  surface  oblongue  de  la  largeur  d'une  pièee  de  cinq  francs, 
au  oiveau  de  laquelle  l'aponévrose  est  comme  effondrée;  le  segment 
correspondant  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  de  ce  côté  parait 
même  faire  défaut.  Par  contre,  le  muscle  droit  du  côté  opposé,  est  norma- 
lement développé,  fait  une  saillie  considérable  à  travers  sa  gaine.  Une 
incision  exploratrice  faite  à  la  gaine  antérieure  du  muscle  de  gauche, 
en  dehors  de  la  limite  de  la  tumeur  herniaire  et  parallèlement  à  la  ligne 
médiane,  nous  permet  de  constater  que  les  fibres  musculaires  de  ce 
coté  font  défaut,  dans  l'espace  compris  entre  les  deux  intersections  apo- 
nérrotiques  supérieure  et  moyenne.  Seuls  quelques  faisceaux  externes 
affaiblis,  ainsi  que  les  fibres  sus  et  sous-jacentes,  ont  persisté. 

Comme  cette  hernie  n'a  pas  de  pédicule,  son  orifice  n'étant  pas  rétréci 
et  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  variété  d'éventration,  nous  renonçons  a  pra- 
tiquer l'extirpation  du  sac  que  nous  jugeons  inutile;  puis,  pour  renforcer 
la  paroi  en  son  point  faible,  nous  songeons  à  utiliser,  en  le  modifiant,  un 
procédé  que  nous  avons  déjà  décrit  en  1903  et  que  nous  avons  désigné 
sous  le  nom  de  procédé  à  volets  aponévrotiques.  Nous  taillons  sur  la  face 
antérieure  de  la  gaine  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit  un  large 
lambeau  quadrilatère  compris  entre  les  deux  intersections  aponévro- 
tiques de  ce  côté.  Après  l'avoir  libéré  avec  le  plus  grand  soin,  nous  le 
mobilisons  en  nous  servant  comme  charnière  de  son  insertion  à  la  ligne 
blanche.  Le  volet  ainsi  obtenu  est  rabattu  sur  le  côté  gauche;  il  vient 
combler  la  perte  de  substance  et  remplace  le  mur  effondré.  Ce  lambeau 
est  suturé,  en  dehors  et  à  gauche,  par  son  bord  externe,  à  la  lèvre  de 
l'incision  exploratrice  déjà  pratiquée.  Enfin,  comme  le  muscle  grand 
droit,  dont  la  'gaine  venait  d'être  ainsi  largement  ouverte,  était  plus 
«obérant  encore,  nous  avons  été  conduit  à  étaler  ses  fibres  sur  la  face 
antérieure  du  point  faible  en  leur  faisant  déborder  la  ligne  médiane,  et 
en  les  fixant  elles-mêmes  du  côté  gauche  par  une  série  de  points  séparés 
au  catgut  moyen.  La  peau  suturée  par-dessus,  un  pansement  sec,  asep- 
tique et  compressif,  est  mis  en  place. 

Les  suites  sont  parfaites.  Jusqu'au  6  mars  la  température  ne  s'est  pas 
élevée  au-dessus  de  37°  2.  Ce  même  jour  nous  faisons  le  premier  panse- 
ment et  les  points  de  suture  de  la  peau  sont  enlevés.  La  réunion  s'est 
faite  par  première  intention. 

Le  12  mars  l'enfant,  ayant  gratté  sa  cicatrice,  l'écorche  à  sa  partie  infé- 
rieure. Nous  remettons  un  pansement  protecteur  et  tout  est  terminé  huit 
jours  plus  tard. 

Nous  avons  revu  cet  enfant  le  16  septembre  dernier  et  nous  avons  été 
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heureux  de  constater  la  perfection  du  résultat.  La  cicatrice  est  solide  et 
la  paroi  ne  cède  plus  en  aucun  point  sous  l'effort. 

Seule  la  cicatrice  cutanée  offre  une  légère  tendance  à  devenir  ché- 
loïdale,  peut-être  en  raison  des  grattages  intempestifs  que  l'enfant  lui  a 
fait  subi*. 

Réflexion.  —  Malgré  le  traumatisme  initial  dont  l'histoire, 
racontée  par  une  mère  alcoolique  et  malade,  est  mal  établie,  nous 
pensons  que  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  pré- 
sentait une  prédisposition  congénitale  consistant  en  un  arrêt  de 
développement  partiel  d'un  muscle  droit  compensé  par  l'hyper- 
trophie de  celui  du  côté  opposé.  L'accident  n'a  fait  que  mettre  en 
relief  la  lésion  préexistante. 

Oba.  IX  (personnelle).  —  Hermance  Pernan,  onze  ans,  est  amenée 
dans  notre  service,  salle  11,  lit  9,  à  l'hôpital  des  Entants,  le  3  juin  1906, 
pour  une  luxation  congénitale  double  de  la  hanche. 

Le  bassin  et  les  articulations  coxo- fémorales  examinés  attentivement 
indiquent  deux  luxations  très  élevées  avec  têtes  fémorales  situées  dans 
les  fosses  iliaques  externes,  au  voisinage  des  crêtes  iliaques.  Le  dia- 
gnostic est  d'ailleurs  confirmé  par  la  radiographie.  La  déformation  est 
énorme  et  les  troubles  de  la  marche  sont  considérables.  Toutes  les  ten- 
tatives de  réduction  restent  vaines;  mais  au  cours  de  ces  tentatives  il 
nous  est  permis  de  constater  la  présence  d'une  petite  hernie  épigastrique 
de  la  grosseur  d'un  gros  pois  et  siégeant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Cette  petite  tumeur  n'apparaît  que  lorsque  la  malade 
fait  un  effort  spontané  ou  provoqué.  Elle  disparaît  complètement  lorsque 
l'effort  cesse,  et  par  la  palpation  il  est  permis  de  constater  à  la  place 
qu'elle  occupait  une  petite  dépression  en  cupule  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  et  qui  parait  être  en  regard  de  la  troisième  intersection  aponé- 
vro tique  des  muscles  droits  de  l'abdomen.  Il  est  facile  de  s'en  rendre 
compte  lorsqu'on  fait  passer  l'enfant  du  décubitus  dorsal  à  la  station 
assise.  A  l'aide  de  cette  petite  manœuvre  on  voit  se  dessiner  nettement 
les  intersections  aponévrotiques  sur  la  paroi  abdominale  qui  est  maigre, 
et,  de  plus,  on  voit  saillir  brusquement  le  petit  peloton  adipeux  qui 
vient  buter  contre  le  doigt  explorateur  pour  se  réduire  avec  facilité  sous 
sa  pression. 

La  mère  nous  déclare  très  nettement  qu'elle  s'est  aperçue  de  cette 
petite  infirmité,  immédiatement  après  la  naissance  de  l'enfant,  plus 
exactement,  au  moment  de  la  chute  du  cordon. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  il  n'y  a  rien  de  particulier  à  signaler 
ni  du  côté  des  ascendants  ni  du  côté  des  collatéraux.  L'enfant  n'a  fait 
elle-même  aucune  autre  maladie. 

Il  s'agit,  dans  l'espèce,  d'une  hernie  congénitale. 

La  jeune  malade  n'éprouvant  aucune  gêne  de  ce  côté,  les  parents  n'ac- 
ceptent que  l'application  d'un  bandage  contentif. 
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Vil 

Traitement. 

Noos  ne  parlerons  que  pour  mémoire  du  traitement  à  l'aide 
d'emplâtres,  de  pelotes  et  de  bandages  plus  ou  moins  appropriés, 
car  nous  savons  tons  que  ce  ne  sont  là  que  des  palliatifs  plus 
difficiles  à  maintenir  en  place  qu'à  appliquer  et  que  peut-être 
jamais  on  n'a  vu  guérir,  par  ces  procédés,  acrcune  hernie  épigas-^ 
trique.  C'est  donc  le  traitement  chirurgical,  seul  vraiment  efficace,' 
qui  va  retenir  notre  attention. 

II  nous  faut,  cependant,  avouer  que  les  documents  ne  sont  pas 
1res  abondants  dans  la  matière  et  que  c'est  notre  propre  expé-1 
rience  qui  va  faire  à  peu  près  tous  les  frais.  Nous  serons  obligés, 
pour  illustrer  ce  chapitre,  d'avoir  recours  à  ce  qui  a  été  fait  chez 
l'adulte  et  pins  particulièrement  dans  les  cas  de  hernies  ombili- 
cales. Ce  sont  encore  les  petites  hernies  qui  réclament  le  plus  de 
doigté  et  de  délicatesse  dans  leur  cure  chirurgicale. 

Le  procédé  le  plus  communément  employé  chez  l'adulte  con- 
siste à  réséquer  le  paquet  cellulo-adipeux  pro-péritonéal,  ainsi 
que  le  cul-de-sac  péritonéal  quand  il  existe,  et  puis  à  affronter 
après  avivement  les  bords  de  l'orifice  herniaire  h  l'aide  de  points 
de  suture,  plus  ou  moins  nombreux,  de  catgut,  de  soie  ou  même 
de  fil  d'argent.  L'expérience  a  démontré  que  ce  procédé  était 
insuffisant  aussi  bien  pour  les  hernies  épigastriques  que  pour  les 
hernies  ombilicales,  aussi  a-t-on  eu  recours  (L.  Tait  et  Sanger1)1 
au  dédoublement  de  l'anneau  ombilical,  que  nous  avons  essayé 
d'appliquer  h  la  hernie  épigastrique  de  l'enfant  avec  un  résultat 
légèrement  imparfait  d'ailleurs  (obs.  V).  L'imperfection  relative 
du  procédé  lient  à  ce  que  les  lèvres  fibreuses  de  l'orifice  her- 
niaire sont  très  minces,  plus  minces  que  celles  ée  l'orifice  ombi- 
lical et  beaucoup  plus  minces  encore  chez  l'enfant  que  chez' 
l'adulte;  d'où  la  difficulté  d'exécution. 

Par  contre  nous  nous  sommes  très  bien  trouvé  de  l'application 
à  la  hernie  épigastrique  du  procédé  employé  par  M.  Savariaud1 
dans  la  hernie  ombilicale,  décrit  par  lui  en  1901  et  consistant  en, 
un  chevauchement  des  deux  lèvres  de  Vanneau  ombilical  (voir 
obs.  VI).  Ce  procédé  n'est,  d'ailleurs,  qu'une  simplification  de 


1.  Zur  radical  Opération  grosser  nicht  eingeklemmter  Nabelbriiche, 
Ctntmlblat  f.  Gynetek,  1890,  XIV,  p.  473-39. 

1  Congrès  franç&i*  de .  Chirurgie,  1901,  Procédé  de  cure  .«des  hernies 
ombilicales  par  dédoublement. 
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celui  décrit  par  Sapiejko  *  en  1900  et  consistant  en  un  dédouble- 
ment de  l'anneau  ombilical  jusqu'aux  muscles  droits  inclusive- 
ment, avec  chevauchement  des  lambeaux  ainsi  obtenus. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'utiliser  ce  dernier  procédé  et 
nous  ne  savons  point  quelle  en  est  la  valeur.  Nous  savons  cepen- 
dant que  Pozzi  et  Quénu 2  ont  insisté  tout  particulièrement  sur 
l'importance  de  la  suture  des  muscles  droits  dans  la  cure  de  la 
hernie  épigastrique  et  surtout  de  l'éventration  sus-ombilicale. 
J.-L.  Faure 3  a  décrit  un  procédé  particulier  de  sutures  des  muscles 
droits  à  l'aide  de  languettes  aponévrotiques  taillées  aux  dépens 
de  la  gaine  de  chacun  de  ces  muscles.  Nous-méme A  avons  publié 
un  procédé  nouveau  de  réparation  pour  l'éventration  xipho- 
ombilicale  large  en  empruntant  une  portion  de  la  gaine  de  chacun 
des  droits  que  nous  rabattons  vers  la  ligne  médiane  comme  deux 
volets  destinés  à  combler  le  vide  et  ramenant  à  la  suite  les 
muscles  droits  qui  sont  suturés  au-devant.  Nous  inspirant  de 
l'idée  première  de  ce  procédé,  qui  nous  avait  déjà  donné  chez 
l'adulte  d'excellents  résultats,  résultats  constatés  d'ailleurs  par 
la  présentation  du  malade  à  la  Société  d'Anatomie  et  de  Physio- 
logie de  Bordeaux  en  1903  et  en  1905,  nous  avons  appliqué  une 
variante  de  ce  procédé  dans  un  cas  complexe  (voir  obs.  VIII), 
avec  le  succès  le  plus  complet.  La  variante  a  tout  simplement 
consisté  dans  la  taille  d'un  seul  lambeau  aponévrotique  emprunté 
à  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  côté  sain  pour  le  rabattre  sur 
la  région  du  côté  opposé  qui  était  effondrée.  Cette  manœuvre  nous 
a  permis,  en  dégageant  le  muscle  droit  sous-jacent  du  côté  sain, 
d'en  ramener  et  étaler  les  fibres  au-devant  du  point  faible.  Nous 
avons  vu  que  le  succès  le  plus  complet  avait  couronné  nos  efforts. 

Ce  procédé  est  un  procédé  à  volet  aponévrotique  mais  unilatéral. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cet  exposé  sans  signaler  le  pro- 
cédé ingénieux  mais  compliqué  que  Dauriac8  a  décrit  dans  sa 
thèse  et  qui  consiste  en  un  entrecroisement  partiel  des  muscles 
droits  au-devant  de  l'orifice  herniaire.  Ce  procédé,  comme  celui 
de  J.-L.  Faure,  comme  le  nôtre,  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  grosses 
hernies  et  aux  éventrations.  En  dehors  de  sa  difficulté  d'exécu- 

1.  Revue  de  Chirurgie,  1900,  p.  241,  Un  nouveau  procédé  de  cure  radicale 
des  grandes  hernies  ombilicales. 

2.  Bull,  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  1897. 

3.  Gazette  hebd.  de  M  éd.  et  de  Chir.,  1898,  p.  157,  Nouveau  procédé  pour 
la  cure  de  l'éventration. 

4.  Cure  radicale  de  l'évenlration  large  xipho-ombilicale  par  un  nouveau 
procédé  (procédé  à  volets  aponévrotiques),  /.  de  Méd.  de  Bordeaux  et  tirage 
à  part,  1903. 

5.  Paroi  abd.  ant.  et  cavité  du  Reizius,  Trait,  chirurgical  des  hernies  de 
l'ombilic  et  des  éventrations,  Thèse  de  Paris,  1896,  et  Gaz.  des  H  op.,  1894, 
p.  675. 
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iioo  nous  lui  faisons  le  reproche  de  détacher  des  languettes  mus- 
culaires, tissu  rétractile  et  mou  qui  se  prête  mal  aux  sutures, 
surtout  au  niveau  de  ses  surfaces  de  section.  Si  la  réunion  par 
première  intention  vient  à  échouer  en  tout  ou  en  partie,  la  diffor- 
mité se  trouve  considérablement  augmentée  par  la  destruction 
partielle  des  muscles  droits,  piliers  principaux  de  la  région. 

Si,  maintenant,  nous  cherchons  à  dégager  les  indications  et  la 
valeur  comparative  de  chacun  de  ces  moyens  chirurgicaux,  nous 
verrons  qu'il  faut  nous  reporter  à  l'anatomie  normale  et  patho- 
logique de  la  région  épigastrique,  seul  moyen  de  nous  diriger 
dans  la  recherche  du  procédé  le  plus  efficace  et  le  plus  rationnel. 
Certes  nous  savons,  comme  le  pensent  tous  les  chirurgiens,  et, 
comme  le  dit  Lothrop \  à  propos  de  la  hernie  épigastrique,  que  : 
«  le  tissu  musculaire  est  une  des  meilleures  barrières  contre  la 
récidive,  et  qu'il  peut  être  avantageux  d'ouvrir  les  gaines  des 
muscles  droits  latéralement  et  d'obtenir  ainsi  un  rapprochement 
parfait  le  long  de  la  ligne  d'incision  ».  Mais,  à  notre  avis,  il  faut 
tenir  compte  des  cas  et  des  espèces. 

La  ligne  blanche  sus-ombilicale  n'est  pas  une  ligne  à  propre- 
ment parler,  c'est  une  surface  assez  large;  de  là  peuvent  découler 
deux  indications  différentes  suivant  que  l'on  se  trouvera  devant 
une  de  ces  petites  hernies  à  orifice  étroit  siégeant  sur  la  ligne 
médiane  et  juxta-médiane,  ou  suivant  que  l'on  se  trouvera  en 
présence  de  plusieurs  hernies  superposées,  d'une  grosse  hernie, 
quel  que  soit  son  siège,  voire  d'une  éventration. 

1°  Dans  le  cas  de  hernie  petite  et  unique,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  il  nous  a  semblé  qu'il  serait  trop  mutilant  et  trop 
laborieux  d'aller  chercher  à  droite  et  à  gauche  les  gaines  des 
muscles  droits  pour  les  ouvrir  et  ramener  ainsi  les  fibres  muscu- 
laires au-dévant  de  l'orifice. 

La  cure  chirurgicale  véritable  peut  s'obtenir  aussi  sûrement  à 
moins  de  frais.  En  pareille  occurrence  nous  appliquerons,  comme 
nous  l'avons  fait  déjà  avec  plein  succès  dans  un  cas(obs.  VI),  le 
procédé  de  Savariaud  par  chevauchement  des  lambeaux. 

$»  Dans  les  cas  de  hernies  multiples  superposées  qu'on  est 
obligé  de  comprendre  dans  la  même  incision,  ou  ce  qui  équivaut 
dans  les  moyennes  et  grosses  hernies  y  compris  l'éventration 
sus-ombilicale,  nous  donnerions  la  préférence  à  notre  procédé  à 
volet  aponévrotique,  simple  ou  double,  suivant  l'importance  et  la 
situation  de  la  hernie.  Ce  procédé,  d'exécution  facile,  nous  a 
permis,  en  effet,  de  combler  avec  succès  et  d'une  façon  définitive 
une  large  perte  de  substance  (obs.  VIII).  Il  a  en  outre  l'avantage 

J.  Loc.  cit. 
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de  découvrir  et  de  libérer  les  muscles  droits  ainsi  que  les  inter- 
sections aponévrotiques  sur  lesquelles  la  sature  vient  prendre 
-un  point  d'appui  des  plus  solides. 

Conclusions. 

En  résumé,  d'après  notre  .statistique  personnelle,  les  hernies 
seraient  plus  fréquentes  chezlenfant  que  chez  l'adulte  (1,99  p.  100), 
avec  légère  prédominance  des  garçons  sur  les  filles. 

Elles  peuvent  être  simples  ou  multiples,  petites  ou  volumi- 
neuses et,  dans  ce  cas,  on  peut  trouver  tous  les  degrés  jusqu'à 
l'éventration  plus  ou  moins  complète. 

Elles  sont  congénitales  ou  acquises. 

Les  hernies  congénitales  se  subdivisent  en  deux  groupes  : 

a.  Celles  qui  reconnaissent  un  trouble  profond  et  précoce  dans 
le  développement  de  la  paroi  abdominale.  Leur  Origine  remonte 
à  la  période  embryonnaire. 

b.  Celles  dont  l'arrêt  de  développement  moins  accusé  consiste 
simplement  dans  l'amincissement  ou  l'absence  de  Tune  des  extré- 
mités internes  des  intersections  tendineuses  des  muscles  droits 
ou  même  un  défaut  dé  fermeture  de  Tune  des  mailles  du  raphê 
médian.  Leur  origine  remonte  seulement  à  la  période  fœtale. 

Quant  aux  hernies  acquises,  tout  en  reconnaissant  les  mêmes 
causes  que  chez  l'adulte,  on  pourrait  bien  invoquer  aussi  une  pré- 
disposition congénitale  dans  laquelle  le  rôle  du  traumatisme  de 
l'effort  et  des  peletons  graisseux  ne  seraient  que  complémentaire- 

A  notre  avis  le  traitement  de  choix  des  petites  hernies  consis- 
tera dans  l'aviveraent  et  la  fermeture  de  l'orifice  à  l'aide  du  che- 
vauchement des  lèvres  de  la  plaie  (procédé  de  Savariaud). 

Aux  hernies  multiples  et  volumineuses  jusqu'à  l'éventration. 
nous  réserverons  le  procédé  des  volets  aponévrotiques  taillés  aux 
dépens  de  la  gaine  des  droits  et  complété,  si  possible,  par  la 
suture  des  muscles. 


Be  la  résection  da  cardon  dans  la  cure  radicale 
de  certaines  hernies  inguinales, 

Par  M.  le  Dr  Delanghe,  de  Tournai. 

La  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  est  devenue  une  opéra- 
tion bénigne  d'une  fréquence  excessive.  Néanmoins,  malgré 
toute  la  perfection  des  meilleurs  procédés  ingénieusement  appli- 
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qaés  à  la  reconstitution  méthodique  et  solide  de  la  paroi  inguino- 
abdominale,  on  voit  encore  réserver,  dans  les  statistiques  les 
plus  autorisées,  une  certaine  part  à  la  récidive. 

C'est  que  si  Ton  élimine  les  mauvais  procédés  de  cure  radicale 
et  la  suppuration  post-opératoire  qui  sont  des  facteurs  écolo- 
giques de  récidive  évitable,  le  succès  peut  être  pour  ainsi  dire 
assuré  dans  les  petites  hernies  des  jeunes  sujets,  tandis  que  le 
résultat  définitif  de  la  herniotomie  chez  les  patients  âgés,  por- 
teurs de  hernies  volumineuses,  est  encore  fréquemment  com- 
promis en  raison  de  l'effondrement  de  leurs  parois  abdominales 
aux  larges  anneaux  relâchés.  Nous  avons  tous  obtenu  certains 
succès  dans  cette  dernière  variété  de  hernies,  mais  il  faut  recon- 
naître que  c'est  surtout  dans  cette  catégorie  que  Ton  relève  une 
source  importante  du  déchet  de  la  récidive  survenant  après  les 
interventions  appropriées  les  mieux  conduites.  Dès  lors,  à  quelle 
cause  devons  nous  rattacher  ce  desideratum  qui  rend  parfois  nos 
efforts  si  stériles?  Si  l'on  a  bien  présente  à  l'esprit  la  topographie 
de  la  région  restaurée,  il  est  aisé  de  concevoir  que  la  poussée 
viscérale  contre  la  paroi  distendue  expose  à  la  récidive,  la  cica- 
trice devenant  progressivement  extensible  pour  finir  par  céder 
à  la  pression  abdominale,  donnant  ainsi  lieu  à  une  véritable 
éventration;  et  trop  souvent  même,  cette  pression  intérieure 
trouve  dans  le  cordon  surchargé  de  graisse  une  voie  molle  vir- 
tuellement ouverte  à  un  nouvel  exode  de  l'intestin  et  de  l'épi- 
piooo.  Telle  est  la  constatation  pathogénique  qui  devait  conduire 
à  la  résection  du  cordon,  prélude  de  la  fermeture  hermétique  de 
la  brèche  inguinale  dans  l'indication  précitée. 

Certes,  l'intervention  supplémentaire  ci-préconisée  ne  rappelle 
nullement  la  castration  grossière  systématiquement  appliquée 
aux  opérations  de  cures  défectueuses  de  nos  ancêtres  des  xvir  et 
xvm*  siècles,  ni  même  l'audace  de  Kraske,  qui,  frappé  des  diffi- 
cultés de  l'isolement  du  sac  dans  les  hernies  congénitales,  avait 
osé  proposer  la  castration  dans  tous  les  cas  de  l'espèce.  Cette 
ligne  de  conduite  a  pour  but  de  remplir  une  indication  précise  et 
justifiée  :  la  suppression  de  toute  amorce,  de  toute  voie  d'appel  à 
la  hernie  récidivante  dont  la  production  est  presque  fatale  dans 
les  cas  de  parois  médiocres  traversées  par  une  grosse  hernie 
quand  on  laisse  persister  le  cordon  graisseux  dans  le  canal  ingui- 
nal. II  est  de  fait  que  si  la  réintégration  du  tractus  déférentiel 
dans  le  canal  néoformé  ne  résume  pas  à  elle  seule  toute  l'étiologie 
de  ces  récidives,  nous  pensons  qu'elle  en  est  un  des  facteurs  les 
plus  puissants,  comme  M.  Lucas  Championnière  Ta  magistralement 
démontré  lorsqu'il  nous  a  relaté  les  succès  durables  et  tout  fait 
inespérés  qu'il  avait  obtenus  dans  des  cas  complexes. 
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-&+  C'est  aussi  dans  cette  pensée  que  je  voudrais  soumettre  auCon- 

fil',.  grès  les  observations  suivantes  afin  d'étayer  le  principe  de  la 

ï-  méthode  et  de  mettre  en  lumière  l'effet  utile  de  cette  interventioa 

^;  exceptionnellement  indiquée. 


*•      /  Observation  I.  —  Le  premier  cas  a  trait  à  un  malade  âgé  de  qua- 

?V  rante-six  ans,  porteur  d'une  volumineuse  hernie  inguinale  récidivée  — 

jj£  après  une  herniotomie  datant  aujourd'hui  de  quatre  ans  —  et  atteint 

£•.     ,  de  tuberculose  testiculaire  arrivée  à  la  phase  de  suppuration,  malade 

i) :: •,'  que  j'opérai  en  avril  1898.  L'intestin  et  l'épiploon  étaient  prolabés  dans 

\,:  '.  les  bourses  et  la  fistule  s'ouvrait  vers  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur 

-  '  •  scrotale  qui  se  prolongeait  vers  le  trajet  inguinal  sous  forme  d'une  masse 

i  indurée  assez  douloureuse.  La  paroi  abdominale  était  mince,  très  affai- 

blie. Guidé  avant  tout  par  l'idée  de  pratiquer  une  intervention  complète, 
x,  je  résolus  de  faire  tout  d'abord  la  cure  de  la  hernie  en  détachant  le 

■-.r.'-',  cordon  au  delà  de  l'orifice  interne  puis  d'isoler  le  champ  opératoire  par 

-,  ,  le  tamponnement  momentané  de  la  loge  scrotale  renfermant  le  testicule 

!;_  et  ses  annexes  septiques,  l'intestin  et  l'épiploon  ayant  été  extraits  des 

bourses  et  protégés  dans  une  compresse  stérilisée  jusqu'au   moment 
*,-.  d'être  refoulés  dans  l'abdomen.  La  région  inguinale  étant  restaurée  par 

une  sorte  de  «  bassini  modifié  »  comportant  la  superposition  des  lèvres  de 
^:  la  plaie,  j'enlevai  alors  le  testicule  et  les  éléments  du  cordon  dans  un 

dernier  temps  et  je  terminai  par  un  léger  drainage  de  la  partie  infé- 
£f  rieure  des  bourses  réséquées  dans  leur  zone  fistulaire.  Les  suites  furent 

des  plus  simples  et  je  fus  assez  heureux  pour  obtenir  d'excellents  résul- 
;-  tats  éloignés  de  celle  double  intervention  ;  la  réfection  de  la  paroi  abdo- 

minale a  été  suffisamment  solide  pour  éviter  toute  nouvelle  production 
herniaire. 

Obs.  II.  —  Le  second  cas  se  rapporte  à  un  sujet  obèse,  un  homme 
de  cinquante-quatre  ans,  qui  subit  l'opération  en  novembre  1905  pour 
une  énorme  hernie  inguinale  droite  descendant  jusqu'à  mi-cuisse.  On 
sait  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  présentent  les  cas  de 
l'espèce  où  la  paroi  abdominale  est  totalement  infiltrée  de  tissu  adipeux 
avec  un  anneau  très  large  et  flasque.  Dans  le  cours  de  la  cure  radicale, 
après  avoir  séparé  le  cordon  du  sac  jusqu'au-dessus  de  l'orifice  interne, 
dans  la  fosse  iliaque,  je  pratiquai  la  ligature  isolée  de  ce  sac,  puis  celle 
des  divers  éléments  du  cordon  —  qui  lurent  réséqués  avec  leur  gangue 
graisseuse  enveloppante  dans  tout  leur  trajet  inguinal  —  par  paquets  à 
leur  extrémité  supérieure  et  inférieure  de  façon  à  réaliser  une  hémo- 
stase soignée.  Dès  lors,  ayant  suturé  au  gros  catgut  les  deux  lèvres  de  la 
paroi  flbro-musculaire  «  dégraissée  »,  je  plaçai  un  petit  drain  dont 
l'extrémité  terminale  aboutissait  à  2  ou  3  centimètres  en  dessous  de  la 
partie  médiane  de  la  ligne  de  réunion  ainsi  tout  à  fait  continue  et  ce 
dans  le  but  d'assurer  la  parfaite  issue  de  la  sérosité  abondamment 
sécrétée  dans  les  premières  suites  opératoires. 
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La  résection  du  cordon  entraîne  l'atrophie  testiculaire,  mais, 
comme  Ta  judicieusement  fait  observer  M.  Lucas  Championnière, 
on  constate  tout  d'abord  comme  un  engorgement  du  testicule, 
libéré  de  ses  connexions  supérieures;  celui-ci  gonfle  et  devient 
douloureux.  C'est  dans  le  but  de  pallier  à  cet  incident  post-opéra- 
toire que  notre  malade  a  porté  un  suspensoir  pour  atténuer  cette 
sensibilité  anormale  qui  a  persisté  pendant  trois  mois  environ. 
Depuis  cette  époque,  le  testicule  diminue  peu  à  peu  de  volume  et 
n'est  même  plus  douloureux  à  la  palpation.  Quand  la  récidive 
herniaire  doit  se  produire,  elle  se  fait  habituellement  jour  dans 
les  six  premiers  mois  consécutifs  h  la  cure  ;  or,  dans  le  présent 
cas,  il  n'y  a  jusqu'ici  aucune  apparence  de  récidive  bien  que  le 
sujet  s  adonne  à  des  travaux  pénibles. 

Le  testicule,  isolé  par  la  résection  déférentielle,  évolue  donc 
vers  l'atrophie  lente.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  le 
malade  se  résignera  à  accepter  cette  déchéance,  provoquée  dans 
le  but  de  mieux  assurer  le  succès  de  la  cure  radicale,  plutôt  que 
de  se  prêter  à  la  castration  brutale  ou  même  de  repousser  toute 
opération  supplémentaire? 

Récemment,  j'ai  opéré  par  le  même  procédé  un  homme  obèse, 
âgé  de  soixante  et  un  ans,  porteur  d'une  hernie  inguinale  réci- 
divée,  et  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  les  bons  résultats  obtenus, 
dont  je  ne  puis  faire  état  aujourd'hui,  résisteront  à  l'épreuve  du 
temps. 

Dans  la  première  observation,  la  cure  radicale  associée  à  la 
castration  pour  hernie  inguinale  et  orchi-épididymite  tubercu- 
leuse m'a  permis  de  refaire  une  paroi  solide  et  continue  qui  s'est 
opposée  à  la  récidive  imminente;  dans  le  second  et  le  troisième 
cas,  où  j'ai  complété  la  herniotomie  par  là  résection  du  cordon, 
j'ai  pu  ériger  une  barrière  robuste,  exempte  de  tout  point  faible 
pouvant  servir  d'amorce  à  une  nouvelle  hernie,  qui,  sans  cette 
circonstance,  aurait  fait  presque  fatalement  son  apparition  au 
niveau  de  la  voie  engendrée  par  les  éléments  adipeux  du  cordon. 
En  résumé,  la  résection  du  cordon  apporte  un  sérieux  appoint 
à  la  cure  effective  et  durable  des  volumineuses  hernies  inguinales 
cbez  les  sujets  âgés  dont  les  parois  abdominales  sont  adipeuses, 
amoindries  ou  effondrées.  Ainsi  comprise,  la  résection  déféren- 
tielle, restreinte  à  certains  cas  spéciaux  de  cure  radicale,  cons- 
titue une  pratique  excellente,  susceptible  d'améliorer  encore  les 
splendides  résultats  obtenus  à  l'aide  des  méthodes  les  plus 
récentes. 
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ïrsJtoment  du  prolapsus  du  rectum  par  des  opérations  combinées 

Par  M.  le  Dr  Léopold  Le  Nouenk,  du  Havre, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

H  y  a  d'ordinaire  dans  les  causes  du  prolapsus  grave  du  rectum 
une  combinaison  de  plusieurs  mécanismes,  et  il  paraît  logique 
a  priori  que  le  chirurgien  combine  de  façons  diverses  les  diffé- 
rentes opérations  qui  s'adressent  aux  moyens  de  suspension  et 
de  soutien  du  rectum.  En  fait  on  a  complété  quelquefois  la  recto- 
pexie  ou  le  plissement  du  rectum  par  l'opération  de  Duret.  On  a 
fait  suivre  aussi  la  colopexie  de  la  colostomie.  Je  vais  rapporter 
deux  observations  dans  lesquelles  j'ai  associé  brièvement  à  l'opé- 
ration de  Jeannel  une  fois  des  manœuvres  complémentaires  par 
la  voie  abdominale,  une  autre  fois  une  intervention  par  le  rectum. 
Dans  le  premier  cas  le  prolapsus  était  de  15  centimètres  chez  un 
adulte,  dans  le  second  de  12  centimètres  chez  une  enfant  de 
quatre  ans.  Les  deux  interventions  ont  donné  un  résultat  parfait. 

Observation  I.  —  Homme  de  trente-six  ans,  journalier,  soigné  par 
mon  ami  le  D*  Laurent  (de  Sanvic).  On  ne  relève  dans  ses  antécédents 
qu'une  fièvre  typhoïde  à  vingt  et  un  ans.  En  mai  1905  il  présente  des 
phénomènes  d'entérite  soupçonnée  tuberculeuse.  Le  6  juillet  1905  il 
éprouve  soudain  après  son  repas  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Elle  persiste  quelques  semaines  malgré  le  repos  au  lit  et,  le 
1er  août,  le  malade  entre  à  l'hospice  général  du  Havre  avec  le  diagnostic 
d'appendicite.  Quelques  jours  après  son  arrivée  la  douleur  devient  tout 
à  coup  très  violente,  généralisée  à  tout  l'abdomen,  et  les  phénomènes 
péritonéaux  apparaissent  en  même  temps  que  le  pouls  devient  très 
rapide,  la  température  étant  à  36°.  On  songe  à  passer  le  sujet  dans  un 
service  de  chirurgie  pour  une  intervention  urgente.  Je  le  vois  à  ce 
moment  et  sa  prostration  est  telle  que  je  le  crois  incapable  de  sup- 
porter la  laparotomie.  Je  recommande  seulement  rimmobilisation  de 
l'intestin  par  l'opium,  la  glace  et  la  diète  absolue.  J'écarte  du  reste  le 
diagnostic  d'appendicite  sans  pouvoir  émettre  une  opinion  sur  la  nature 
de  l'affection.  Le  lendemain  l'état  est  moins  alarmant  et  en  quelques 
jours  le  sujet  se  remet,  conservant  cependant  des  coliques  presque  con- 
tinuelles dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Il  quitte  l'hospice 
général  au  milieu  de  septembre  et,  rentré  à  son  domicile,  en  même 
temps  qu'il  souffre  dans  le  ventre  il  éprouve  une  diarrhée  que  la  théra- 
peutique médicale  ne  peut  améliorer.  Dans  les  premiers  jours  d'octobre, 
à  la  suite  d'une  crise  de  ténesme  rectal,  il  présente  un  prolapsus  du 
volume  d'une  mandarine  qu'il  peut  réduire  aussitôt.  Les  jours  suivants 
le  même  accident  se  reproduit,  mais  la  partie  prolabée  augmente  pro- 
gressivement et  rapidement. 
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Quand  je  vois  cet  homme  à  son  domicile,  le  17  décembre,  le  prolapsus» 
se  reproduit  toutes  les  dix  minutes  environ  à  la  suite  de  rémission  de 
quelques  glaires  très  douloureuse.  Le  sujet  est  d'ans  un  état  général  pré- 
caire, présentant  une  diarrhée  et  des  douleurs  continuelles,  suppliant 
qu'on  mette  fin  par  un  moyen  quelconque  à  son  suppliée.  Je  le  lais 
entrer  à  l'hôpital  Pasteur,  au  Havre,  où,  pendant  quelques  jours,  oa  lui 
fait  du  sérum  et  de  la  suralimentation  en  vue  d'une  opération  prochaine 
d'une  nature  indéterminée.  ' 

A  ce  moment  la  prolapsus  mesure  15  centimètres  de  long  mais  est 
facilement  réductible,  et  l'anus,  qui  s'est  dilaté  fortement  pour  laisser 
sortir  le  rectum,  parait  après  la  réduction  avoir  conservé  un  sphincter 
normal  qui  retient  le  prolapsus  jusqu'au  prochain  effort.  L'examen  du 
ventre  indiqué  une  douleur  généralisée  sous  forme  de  coliques.  Toute  la 
paroi  est  con  tract  urée,  mais  il  n'y  a  à  droite  ni  tuméfaction,  ni  défense  mus- 
culaire plus  prononcée.  Pas  de  lièvre.  Pouls  entre  85  et  90.  L'examen  de 
l'urine  montre  seulement  un  abaissement  du  taux  de  Tarée  (9  gr.  par  jour). 
Le  29  décembre,  laparotomie  sur  le  pian  incliné.  Après  l'incision 
médiane  je  vais  à»  la  recherche  de  l'appendice,  et  qaefle  n'es!  pas  ma 
stupéfaction  de  ne  pas  rencontrer  ie  caecum.  Je  suis  de  bas  en  haut  le 
côlon  descendant  et  je  dois  mettre  la  main  tout  à  fait  sous  le  diaphragme 
pour  ramener  ce  qui  représente  le  côlon  transverse.  C'est  une  masse 
cylindrique  du  volume  du  tiers  intérieur  de  la  cuisse  qui  donne  la  sen- 
sation d'un  corps  charnu,  élastique  et  plein.  L'entrée  de  l'intestin  grêle 
au  centre  de  cette  masse  énorme  me  fait  penser  que  je  suis  en  présence 
d'une  invagination  du  côlon,  et,  saisissant  alors  l'intestin  grêle  d'une 
main  et  la  masse' de  l'autre,  je  retourne  successivement  quatre  cylindres 
coDCfiikfnej  renais  par  des  fausses  membranes  et  formés  par  le  gros 
intestin.  An  centre  de  cette  quadruple  invagination  se  trouve  le  com- 
mencement du  caecum,  qui  a  gosse  avec  l'appendice  entraînant  le  péri- 
toine et  la  terminaison  de  filéon. 

L'appendice  est  petit  et  d'aspect  tout  à  fait  normal.  Au  contraire,  à 
i  centimètre  environ  de  distance  de  l'appendice  le  crccum  devient  très  rouge 
et  la  rougeur  se  continue  sur  le  côlon  et  son  méso  à  une  longueur  d'environ 
SU  centimètres.  Sur  le  caecum,  à  deux  travers  de  doigts  de  l'appendice,  je 
constate  une  perforation  comme  une  lentille  entourée  de  fausses  mem- 
branes, il  est  manifeste  que  cette  perforation  est  ancienne  et  a  été  recouverte 
par  le  côlon  retourné  sur  lequel  on  voit  encore  les  traces  de  l'oblitération. 
J'enlève  l'appendice  et  je  ferme  la  perforation  du  caecum  par  deux 
rangées  de  sutures  à  la  soie.  Alors  je  me  trouve  en  présence  d'un  gros 
intestin  d'une  longueur  énorme,  appendu  à  un  méso  très  allongé,  au 
point  que  pour  les  manœuvres  consécutives  je  suis  obligé  de  sortir 
complètement  du  ventre  entre  des  compresses  tout  le  côlon  transvexse 
et  une  partie  du  côlon  descendant.  Je  décide  de  fixer  le  côlon  descen- 
dant à  la  fosse  iliaque,  pour  combattre  le  prolapsus,  mais,  la  colopexie 
une  fois  établie,  je  suis  inquiet  de  la  traction  exercée  sur  mes  fils  et  de- 
là pression  déterminée  sur  l'anse  sigmoïde  par  la  masse  du  gros  intestin 
que  j'ai  voulu  replacer  dans  le  Yentre.  Je  fixe  alors  le  côlon  ascendant 
au  péritoine  pariétal  à  deux  travers  de  doigts  environ  de  l'incision  et  je 
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fixe  aussi  le  côlon  traaftrerse  au-dessus  et  à  gauche  de  l'incision.  De  plus, 
pour  mettre  au  repos  ce  gros  intestin  hypertrophié,  j'établis  une  iléo- 
sigmoïdostomie  par  abouchement  latéral. 

Pendant  quelques  jours  l'opéré  eut  de  la  température  et  m'inquiéta 
par  ses  vomissements.  Puis  tout  rentra  dans  Tordre. 

J'ai  revu  le  sujet  de  cette  observation  le  2  octobre  1906.  Il  jouit  d'une 
santé  parfaite  et  a  augmenté  de  13  kilogrammes.  La  diarrhée  a  cessé 
complètement  depuis  l'opération  et  le  prolapsus  ne  s'est  jamais  repro- 
duit. Quatre  mois  après  l'intervention  le  ventre  m'avait  semblé  encore 
tendu  au-dessus  de  l'ombilic.  Actuellement  il  est  absolument  normal,  et 
j'ai  tout  lieu  de  croire  que  le  gros  intestin  a  diminué  depuis  lors. 


Fig.    i-i-I. 


Obs.  II.  —  Rédigée  par  le  Dr  Ott  (de  Lillebonne).  Enfant  de  quatre 
ans,  né  à  terme,  sans  antécédents  héréditaires. 

A  l'âge  de  trois  mois,  au  milieu  de  la  nuit,  l'enfant  se  réveilla  en 
poussant  des  cris.  La  mère,  en  le  changeant,  constata  au  niveau  de 
l'anus  Texistence  d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Elle 
essaya  de  faire  rentrer  cette  «  petite  boule  de  chair  »  mais  ne  put  y 
parvenir.  Toutes  les  tentatives  de  réduction  ayant  échoué,  et  la  petite 
tumeur  continuant  à  augmenter  de  volume  régulièrement  et  progressi- 
vement, la  mère  se  décida  à  faire  voir  cette  enfant  à  un  chirurgien  qui, 
vu  l'état  de  santé  plutôt  précaire  de  l'enfant,  se  récusa.  A  ce  moment  la 
tumeur  était  longue  de  8  à  10  centimètres  environ;  elle  était  réductible 
mais  incoercible. 

Pendant  les  deux  années  consécutives  la  mère  se  contenta  d'oindre 
religieusement  avec  toute  une  série  de  pommades  ce  prolapsus  qui  aug- 
mentait lentement  mais  régulièrement. 
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Lorsqu'on  m'amena  l'enfant  en  mars  1905,  c'était  une  petite  fillette 
d'aspect  souffreteux,  se  tenant  à  peine  debout  (encore  ne  pouvait-elle  le 
faire  qu'en  s'appuyant  sur  un  meuble  ou  une  chaise),  mangeant  par 


Fig.  15-11. 


caprices,  atteinte  d'une  diarrhée  continuelle  et  produisant  une  assez 
mauvaise  impression. 

Elle  présentait  au  niveau  de  Tan  us  une  sorte  de  boudin  ovoïde  de  3  à 
t  centimètres  de  diamètre  et  de  12  centimètres  environ  de  longueur, 
recouvert  par  une  muqueuse  d'un  rouge  vif,  épaissie,  excoriée  par  places 
et  recouverte  d'un  mucus  sanguinolent.  Ce  boudin  paraissait  émerger 
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*le  l'anus,  retombait  entre  les  cuisses,  pour  descendre  presque  jusqu'au 
creux  du  jarret. 

L'enfant  ne  pouvait  faire  un  pas  toute  seule;  elle  arrivait  à  se  traîner 
le  long  des  meubles,  en  faisant  glisser  ses  pieds  sur  le  côte.  Sa  position 
favorite  était  de  rester  à  genoux;  dans  cette  position  l'extrémité  du 
boudin  reposait  sur  les  mollets.  Pour  dormir,  l'enfant  se  couchait  sur  le 
côté  et  eHe  ne  pouvait  rester  assise  ni  changer  seule  de  côté.  L'enfant 
n'avait  pas  de  selles  à  vrai  dire,  c'est-à-dire  d'émissions  périodiques  de 
matières  fécales;  elle  n'en  avait  jamais  eu.  Elle  avait  toujours  présenté 


Fig.  16-1  IL  —  Schéma  de  l'opération. 

un  écoulement  presque  continu  de  sérosités  muqueuses  sanguinolentes 
parsemées  de  matières  fécales. 

Au  point  d'insertion  du  boudin,  la  muqueuse  se  continuait  directe- 
ment avec  la  peau.  Enfin,  à  l'extrémité  de  ce  prolapsus  se  trouvait  un 
orifice,  nullement  rétréci,  par  lequel  les  mucosités  s'écoulaient  constam- 
ment. 

La  mère  me  demandant  une  intervention  pour  son  enfant,  je  m'adressai 
au  Dr  Le  Nouène,  et  l'intervention  fut  pratiquée  à  l'hôpital  de  Lillebonne 
le  25  mars  1905. 

L'opération  fut  faite  en  deux  temps  : 

1°  Laparotomie  latérale  pour  permettre  la  fixation  après  vérification 
de  l'intestin  réduit  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  au  point  le  plus 
élevé  possible; 

2°  Réfection  de  l'anus  par  excision  de  deux  triangles  contigus  à  leur 
base,  l'un  muqueux,  l'autre  cutané.  L'excision  de  ces  deux  triangles 
donna  lieu  à  une  perte  de  sang"  assez  considérable.  Un  fil  de  catgut  fut 
passé  à  travers  le  sphincter  à  sa  partie  postérieure  pour  le  rétrécir. 
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Les  suites  de  l'intervention  furent  bénignes.  Le  quatrième  jour  l'en- 
fant eut  pour  la  première  fois  de  sa  vie  une  selle  normale. 

Un  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  commença  à  courir  et  son 
développement  se  fît  normalement. 

J'ai  revu  cette  enfant  il  y  a  quelques  jours  (10  septembre  4906).  Elle 
est  absolument  normale.  Ses  selles  sont  d'une  régularité  parfaite  et 
comme  fréquence  et  comme  consistance.  Elle  présente  un  anus  bien 
fermé. 

Comme  on  le  voit,  j'ai  ajouté  dans  ces  deux  observations  à  la 
colopexie  des  temps  opératoires  différents.  Dans  un  cas  il  s'agis- 
sait, chez  un  enfant,  d'une  descente  progressive  du  rectum  avec 
effondrement  de  l'anus  rendant  le  prolapsus  incoercible.  J'ai  cru 
bien  faire  en  complétant  la  fixation  du  côlon  iliaque  par  une 
recto-périnéorraphie  postérieure  avec  rétrécissement  du  sphincter. 
Dans  l'autre  cas  je  me  trouvais  en  présence  d'une  pathogénie 
complexe  :  typhlite  et  colite  de  cause  inconnue,  perforation  du 
c<ecum,  invagination  quadruple  du  gros  intestin  pour  obturer 
spontanément  la  perforation,  allongement  considérable  de  tou} 
le  gros  intestin  et  le  méso-côlon,  prolapsus.  Ici  le  sphincter  était 
bien  conservé  puisque  le  prolapsus  se  maintenait  réduit  entre 
deux  efforts  de  défécation.  Après  avoir  désinvaginé  le  gros; 
intestin  et  suturé  la  perforation,  je  fis  une  colopexie  iliaque,  une 
colopexie  des  côlons  ascendant  et  transverse  et  une  iléo-sjgmoï- 
dostomie.  On  a  quelquefois  fait  suivre  la  colopexie  de  la  colos- 
tomie  dans  le  but  de  traiter  la  rectite  par  exclusion  du  rectum.  Il 
m'a  semblé  logique  d'exclure  le  côlon  dans  un  cas  où  la  colite  et 
l  hypertrophie  du  côlon  semblaient  la  cause  du  prolapsus. 


I: 
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Séance  dn  mercredi  soir,  3   octobre, 

A  2  heures, 
Présidence  de  M.  H.  Harrison,  de  Londres. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax  au  point  de  vue  opératoire. 


Rapport  de  M.  Ch.  Willexb,  de  Gand. 

S'il  fallait  prendre  au  pied  de  la  lettre  renoncé  de  cette  question, 
il  faudrait,  pour  y  répondre,  étudier  d'abord  les  voies  d'accès  aux 
différents  organes  intrathoraciques,  et  passer  ensuite  en  revue  les 
moyens  dont  la  chirurgie  dispose  pour  faciliter  cet  accès.  Mais  les 
limites  imposées  à  ce  rapport  ne  permettent  pas  de  comprendre 
le  sujet  dans  un  sens  aussi  vaste,  et  il  ne  serait  d'ailleurs  guère 
utile  de  refaire  l'exposé  des  procédés  opératoires  après  les  tra- 
vaux de  Terrier  et  Reymond  sur  la  chirurgie  pleuro-pulmonaire 
et  la  chirurgie  du  cœur,  d'Auvray,  de  Potarca  sur  la  chirurgie 
du  médiastin. 

Je  crois  donc  bien  faire  en  prenant  l'expression  c  voies  et 
moyens  »  dans  son  sens  synthétique,  dans  l'acception  qu'on  lui 
donne  en  matière  de  finances,  et  d'entendre  par  là  l'ensemble  des 
ressources  dont  nous  disposons  pour  l'exécution  des  opérations 
intrathoraciques.  Comme  ces  ressources  se  sont  enrichies  dans 
ces  derniers  temps  de  moyens  nouveaux,  —  ou  renouvelés,  —  qui 
méritent  d'ôlre  connus,  encore  qu'il  soit  trop  tôt  pour  les  juger 
définitivement,  la  question,  ainsi  comprise,  présente  un  incontes- 
table caractère  d'actualité. 

La  chirurgie  du  thorax  comporte  des  difficultés  et  des  dangers 
propres,  qui  rendent  insuffisante  la  technique  opératoire  ordinaire 
et  qui  expliquent  que  cette  chirurgie  ait  pris  jusqu'aujourd'hui 
peu  de  développement,  comparée  à  celle  des  autres  régions  du 
corps.  Le  premier  de  ces  dangers,  généralement  regardé  comme 
le  plus  redoutable,  résulte  de  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  du 
pneumothorax. 

Dès  que  la  cavité  pleurale  est  ouverte,  le  poumon  se  détache 
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de  la  paroi  thoracique,  s'affaisse  dans  la  gouttière  costo- vertébrale, 
et  cesse,  ou  à  peu  près,  de  respirer.  La  cavité  pleurale,  qui  était 
virtuelle,  devient  effective  et  se  remplit  d'air.  Au  même  moment, 
il  se  produit  des  troubles  respiratoires  d'intensité  variable,  allant 
de  la  dyspnée  légère  et  passagère  jusqu'à  l'asphyxie  et  k  la  mort. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  le  mécanisme  de  production  du 
pneumothorax,  qui  est  une  conséquence  du  mécanisme  respira- 
toire normal.  Nous  savons  qu'il  n'existe  pas  de  vide  pleural,  ni 
de  pression  négative  intrapleurale,  et  que  si  l'on  emploie  encore 
ces  expressions,  c'est  qu'elles  sont  consacrées  par  l'usage,  et  que 
personne  ne  se  trompe  sur  leur  signification  réelle.  Nous  savons 
que  c'est  la  pression  atmosphérique  agissant  sur  la  surface  interne 
du  poumon  qui  maintient  celui-ci  en  contact  intime  avec  la  paroi 
thoracique  fermée,  et  que,  s'il  quitte  cette  paroi  au  moment  de  l'ou- 
verture du  thorax,  ce  n'est  pas  parce  qu'un  vide  hypothétique  se 
comble  par  aspiration  d'air,  c'est  parce  que  le  poumon  se  rétracte 
vers  le  hile,  en  vertu  de  son  élasticité  propre,  que  l'égalisation 
des  pressions  intérieure  et  extérieure  lui  permet  de  satisfaire. 

Je  tiens  cependant  à  signaler  que,  dans  ces  derniers  temps, 
Brauer  a  prétendu  qu'il  existe  entre  les  deux  feuillets  pleuraux 
une  véritable  adhésion,  dont  Roth  a  cherché  à  prouver  l'existence 
expérimentalement  et  dont  ces  auteurs  trouvent  la  preuve  dans 
certaines  observations  où  l'ouverture  de  la  plèvre  n'a  pas  été 
suivie  de  pneumothorax  (West  et  d'autres) '. 

Un  deuxième  danger  des  interventions  intrapleurales  est  l'in- 
fection, qui  guette  les  opérés  du  thorax  beaucoup  plus  que  ceux 
de  n'importe  quelle  autre  région  du  corps.  Je  suis  convaincu 
qu'on  n'a  pas  reconnu  assez  l'importance  des  complications 
septiques  dans  J'étiologie  des  mauvais  résultats  si  fréquents  dans 
la  chirurgie  thoracique,  et  j'ai  été  frappé,  en  recherchant  les  causes 
de  mort  après  les  opérations  intrapleurales,  de  les  trouver  beau- 
coup plus  souvent  dans  l'infection  que  dans  le  pneumothorax. 

J'aurai  donc  à  exposer  les  moyens  propres  à  éviter  la  pro- 
duction du  pneumothorax  opératoire  ou  à  diminuer  ses  inconvé- 
nients, et  j'examinerai  d'autre  part  les  moyens  qui  permettent  de 
réduire  au  minimum  le  danger  d'infection.  J'aurai  ainsi  à  m'occuper 
de  la  conduite  à  tenir,  non  seulement  pendant  l'opération,  mais 
aussi  au  coure  du  traitement  post-opératoire. 

Après  avoir  énuméré  ces  diverses  ressources,  j*étudierai  l'appli- 
cation qu'il  y  a  lieu  d'en  faire  aux  principales  opérations  qui  se 
pratiquent  dans  la  cavité  thoracique. 

1,  Récemment  encore,  Torek  a  rapporté  un  cas  curieux  où  la  résection  large 
d'un  sarcome  de  la  paroi  fut  pratiquée  sans  mesure  spéciale  contre  le  pneu- 
mothorax, et  où  la  respiration  resta  complètement  normale. 
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Ganses  des  troublés  respiratoires  du  pneumothorax. 

Quand  le  pneumothorax  est  double,  la  cause  des  phénomènes 
dyspnéiques  ne  peut  prêter  à  discussion.  Le  collapsus  des  deux 
poumons  arrête  leur  fonctionnement  et  abolit  l'hématose. 
•  Mais,  pour  le  pneumothorax  unilatéral,  les  phénomènes  ne 
peuvent  recevoir  la  même  interprétation,  car  la  disparition  fonc- 
tionnelle d'un  poumon,  c'est-à-dire  de  la  moitié  de  la  surface 
respiratoire,  ne  suffit  pas,  par  ellerméme,  à  produire  la  dyspnée. 
La  clinique  et  l'expérimentation  ont  prouvé  que  l'organisme  peut 
satisfaire  aux  échanges  respiratoires  avec  une  quantité  de  poumon 
beaucoup  moindre. 

Une  opinion  longtemps  très  répandue  attribuait  les  troubles 
respiratoires  du  pneumothorax  au  déplacement  du  coeur  et  des 
gros  vaisseaux,  notamment  à  l'affaissement  de  la  veine  cave.  La 
plupart  des  auteurs  modernes  rejettent  cette  explication. 

Sherwald,  Murphy,  et  plus  récemment  Garré,  Bardenheuer, 
Hofbauer,  Tbiel,  etc.,  ont  fait  jouer  le  rôle  principal  au  médiastin. 
La  rupture  de  l'équilibre  de  pression  dans  les  deux  moitiés  du 
thorax  a  pour  effet,  à  chaque  inspiration,  de  faire  bomber  le 
médiastin  vers  la  plèvre  saine  et,  à  chaque  expiration  forte,  vers 
le  pneumothorax.  Le  jeu  respiratoire  du  poumon  sain  est  ainsi 
profondément  troublé,  et  c'est  de  là  que  proviendrait  la  dyspnée, 
et  non  pas  du  collapsus  de  l'autre  poumon,  Murphy  a  pu,  sur  des 
animaux,  faire  cesser  immédiatement  les  phénomènes  asphy- 
xiques  en  fixant  le  médiastin,  ou  en  tirant  sur  le  poumon,  et  nous 
verrons  qu'en  clinique  la  même  manoeuvre  est  utilisée  avec 
succès. 

Une  autre  interprétation,  très  séduisante  aussi,  a  été  fournie 
par  Sauerbruoh.  S'appuyant  sur  des  recherches  de  Sackur,  il 
admet  qu'à  chaque  systole  le  poumon  sain  reçoit  trop  peu  de 
sang,  la  plus  grande  partie  de  la  masse  sanguine  étant  retenue 
dans  le  poumon  inactif,  qui  la  rend  non  artérialisée  au  coeur  gauche, 
d'où  la  dyspnée.  Cette  théorie  a  été  combattue  par  Mayer,  qui  veut 
expliquer  tous  les  phénomènes  par  la  surcharge  du  cœur  droit 
amenée  par  les  troubles  brusques  que  le  retrait  du  poumon  déter- 
mine dans  sa  propre  circulation. 

Plusieurs  auteurs,  Garré,  Sauerbruch,  Mayer,  accordent  une 
part  d'influence,  assez  mal  définie  d'ailleurs,  au  pneumogas- 
trique. D'après  Sauerbruch,  l'inactivité  du  poumon  abolirait  l'exci- 
tation spécifique  du  nerf  comme  le  fait  sa  section.  D'autre  part, 
Quénu  incrimine  les  réflexes  pleuraux  qui  se  produiraient  lorsque 
l'air  vient  brusquement  au  contact  de  la  séreuse,  et  qu'il  compare 
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aux  accidents  observés  à  la  suite  d'injections  intrapleurales. 
Mais  tout  cela  est  assez  peu  précis  et  il  semble  assez  difficile  de 
rapporter  les  accidents  du  pneumothorax  à  une  cause  purement 
nerveuse. 

Dans  l'état  actuel  de  la  question,  c'est  la  théorie  médiastinale 
de  Garré  qui,  malgré  les  objections  qu'on  lui  a  faites,  satisfait  le 
mieux  l'esprit.  - 

Gravité  des  troubles  respiratoires  du  pneumothorax. 

Les  phénomènes  dyspnéiques  qui  suivent  immédiatement  l'ou- 
verture de  la  cavité  pleurale  ont  souvent  une  allure  tumultueuse 
qui  les  rend  impressionnants.  Mais  il  faut  se  demander  quelle  est 
leur  gravité  réelle. 

Un  certain  nombre  d'auteurs,  Leisrinck,  Vautrin,  Tietze,  Witzel, 
W.  Mûller,  Quénu,  Tuffier,  Mikulicz  et  d'autres,  considèrent  le 
pneumothorax  comme  un  accident  sérieux  et  qu'ils  craignent. 
D'autres,  au  contraire,  parmi  lesquels  Kônig,  Rehn,  Garré,  Son- 
nenborg,  Mac  Ewen,  Delagénière,  Ricard,  Bazy,  ne  lui  recon- 
naissent pas  une  gravité  bien  grande.  Cette  divergence  d'opinion 
s'explique  parce  qu'en  réalité  la  gravité  du  pneumothorax  diffère 
beaucoup  d'après,  les  cas. 

On  comprend  immédiatement  l'extrême  gravité  du  pneumo- 
thorax double,  et  l'histoire  curieuse  de  cette  malade  de  Franke 
qui  guérit  d'une  plaie  perforante  des  deux  plèvres  est  une  excep- 
tion confirmant  la  règle,  qui  est  la  mort  par  asphyxie. 

Mais,  dans  le  pneumothorax  unilatéral,  le  degré  de  gravité 
dépendra  d'un  certain  nombre  de  circonstances  que  nous  allons 
examiner  : 

a,  De  la  grandeur  de  Couverture.  —  Garré  a  montré  que  lorsque 
ia  plaie  a  un  diamètre  moindre  que  celui  de  la  glotte,  l'inspiration 
produit  dans  la  plèvre  correspondante  une  pression  négative 
que  rétroitesse  de  l'ouverture  pariétale  ne  permet  pas  à  l'air  de 
venir  équilibrer  :  de  là  que  le  poumon  continue  de  respirer,  bien 
que  dans  une  mesure  restreinte.  L'expérience  clinique  montre 
d'ailleurs  la  bénignité  des  petites  ouvertures  pratiquées  à  la  plèvre. 
Par  contre  la  fréquence  des  accidents  observés  dans  l'ablation 
des  tumeurs  costo-pleurales  trouve  sans  doute  en  partie  son  expli- 
cation dans  l'étendue  de  la  pleurotomie  que  ces  opérations 
exigent  d'ordinaire. 

b,.  De  la  rapidité  avec  laquelle  Vair  pénètre  dans  la  poitrine.  — 
li  est  probable  que  c'est  le  mode  de  production  du  pneumothorax 
qui  détermine,  pour  la  plus  grande  part,  son  degré  de  gravité.  Le 
pneumothorax  qui  se  produit  brusquement,  par  une  large  incision 
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pratiquée  d'emblée  dans  la  plèvre,  donne  lieu  souvent  à  des  sym- 
ptômes graves,  à  forme  sypcopale,  tandis  que  la  filtration  lente  de 
l'air  s'opère  généralement  sans  troubles  inquiétants. 

c)  De  la  durée  pendant  laquelle  la  plèvre  reste  ouverte.  —  Beau- 
coup d'auteurs  signalent  le  danger  qu'il  y  a  à  maintenir  pendant 
longtemps  la  cavité  pleurale  ouverte.  La  plupart  des  accidents 
graves  à  évolution  tardive  se  sont  produits  après  des  opérations 
de  longue  durée. 
|(V  d)  Du  côté  atteint.  —  Gerulanos  a  montré  par  la  statistique  la 

plus  grande  gravité  du  pneumothorax  droit,  ce  qu'il  explique  en 
premier  lieu  par  le  volume  plus  grand  du  poumon  droit,  dont  la 
disparition  fonctionnelle  restreint  donc  le  champ  respiratoire  plus 
que  ne  le  fait  l'affaissement  du  poumon  gauche;  en  second  lieu 
par  l'action  de  la  pression  atmosphérique  sur  la  veine  cave  et 
l'oreillette  droite,  dont  les  parois  minces  résistent  moins  bien  k 
à  cette  pression  que  le  ventricule  gauche. 
.  e)  De  la  présence  ou  de  l'absence  d'adhérences.  —  Les  adhérences, 
même  réduites  à  quelques  brides,  dimiuuent  considérablement  la 
gravité  de  l'incision  pleurale,  en  limitant  le  collapsus  pulmonaire, 
en  l'empêchant  de  devenir  complet.  Les  adhérences  les  plus 
efficaces  sous  ce  rapport  semblent  être  celles  qui  s'insèrent  sur  le 
lobe  inférieur  (Quénu). 

f)  Des  conditions  individuelles  du  malade.  —  Quénu  attache  une 
certaine  importance  au  mode  de  respiration  de  l'opéré  pendant  la 
narcose.  Quand  la  respiration  est  haletante,  troublée  par  des 
quintes  de  toux,  le  thorax  se  dilate  au  maximum  pendant  l'inspi- 
ration, et  l'air  est  plus  largement  aspiré  par  la  brèche  pleurale. 

L'état  du  poumon  mérite  aussi  d'être  considéré.  S'il  est  œdé- 
matié,  hépatisé  ou  scléreux,  sa  rétraction  peut  être  moins  grande, 
et  l'autre  poumon  étant  habitué  à  un  rôle  de  suppléance,  l'équi- 
libre respiratoire  peut  être  moins  troublé  par  l'ouverture  de  la 
plèvre  (Quénu). 

Il  est  facile  encore  de  comprendre  que  le  pneumothorax  sera 
plus  ou  moins  grave  d'après  l'état  de  l'autre  poumon,  d'après 
l'état  du  cœur,  d'après  l'état  général  du  malade,  d  après  la  perte 
de  sang,  d'après  la  souplesse  ou  la  rigidité  du  médiastin,  d'après 
la  configuration  du  thorax,  etc. 

Enfin,  —  point  essentiel,  —  la  gravité  dépendra  surtout  de  ce 
que  les  mesures  propres  à  parer  au  danger  auront  été  prises  plus 
ou  moins  bien  et  plus  ou  moins  vite. 

En  somme,  je  crois  que  le  pneumothorax  a  inspiré  jusque  dans 
ces  derniers  temps  une  crainte  excessive.  11  ne  semble  pas  cepen- 
dant qu'on  puisse  considérer  comme  absolument  innocente  la 
large  ouverture  de  la  plèvre.  Abstraction  faite  des  troubles  respi^ 
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ratoires  et  du  danger  d'infection  dont  nous  allons  nous  occuper, 
il  faut  tenir  compte  ici  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  supprimer  le 
pneumothorax  après  l'intervention  etàrempêcherdese  reproduire. 


Causes  de  l'infection. 

Pour  se  faire  une  idée  juste  de  la  fréquence  des  complications 
optiques  après  les  opérations  intrapleurales,  il  y  a  lieu  d'éliminer 
les  cas  où  l'infection  peut  être  causée  par  le  poumon,  l'œso- 
phage, etc.,  et  s'en  tenir  aux  extirpations  de  tumeurs  de  la  paroi, 
opérations  qui  se  réduisent  à  la  pleurectomie,  sans  plus.  La 
statistique  <F Axnburger  et  celle  de  Parham,  qui  sont  les  plus 
importantes  que  nous  possédions,  ne  nous  permettent  malheu- 
reusement pas  de  donner  des  chiffres,  les  observations  étant 
souvent  trop  incomplètes.  Mais  voici  un  renseignement  qui 
en  dit  long  :  sur  5  cas  opérés  par  Czerny,  il  y  eut  4  fois  infection 
pleurale,  à  laquelle  deux  de  ses  malades  succombèrent. 

S'il  est  facile  de  concevoir  que  la  plèvre,  séreuse  mince,  riche 
eu  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  avec  stomates  ouverts, 
s'infecte  facilement,  on  voit  moins  bien,  à  première  vue,  pourquoi 
elle  s'infecte  plus  facilement  que  le  péritoine,  dont  la  surface  est 
plus  étendue,  et  dont  nous  connaissons  la  grande  résistance  et 
les  énergiques  moyens  de  défense. 

H  y  a,  je  pense,  trois  circonstances  qui  expliquent  la  grande 
réceptivité  de  la  plèvre  à  l'infection  :  son  peu  de  tendance  à  la 
production  d'adhérences,  les  mouvements  continuels  du  poumon, 
et  la  difficulté  d'éviter  les  espaces  morts  après  les  interventions 
en  plèvre  saine. 

Tandis  que  la  pleurésie  laisse  quelquefois  après  elle  des  adhé- 
rences très  étendues,  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes 
graves,  ainsi  que  je  l'ai  vu  dans  plusieurs  cas,  la  plèvre  saine, 
contrairement  au  péritoine,  forme  difficilement  des  adhérences. 
Le  tamponnement  y  manque  ordinairement  son  but  et  devient 
^ors  nuisible  en  maintenant  la  communication  de  la  cavité  pleu- 
rale avec  l'extérieur  et  en  disposant  par  conséquent  celle-ci  à 
l'infection  totale. 

A  ce  point  de  vue,  le  drainage  au  moyen  de  tubes  sera  encore 
plus  dangereux  que  le  tamponnement. 

Les  mouvements  plus  ou  moins  étendus  et  plus  ou  moins 
désordonnés  que  fait  le  poumon  pendant  les  opérations  intratho- 
raciques  donnent  lieu  à  une  sorte  de  brassage  de  l'air  et  du  sang 
éminemment  favorable  à  l'infection,  d'autant  plus  que  ce  brassage 
se  continue  pendant  les  jours  suivants,  si  l'on  n'est  pas  parvenu, 
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—  et  c'est  la  règle,  —  à  supprimer  complètement  le  pneumothorax 
à  la  fin  de  l'intervention. 

Enfin  le  thorax  n'est  pas,  comme  le  ventre,  disposé  pour 
combler  facilement  les  vides  qui  s'y  forment.  Sa  paroi  rigide,  sa 
capacité  invariable  au  delà  des  limites  des  excursions  respira- 
toires, d'autre  part  l'élasticité  propre  du  poumon,  font  que  l'es- 
pace produit  entre  ce  dernier  et  la  cage  thoracique  est  presque 
impossible  à  combler  entièrement,  même  par  l'emploi  des  appa- 
reils à  pression  positive  ou  négative,  même  par  l'insufflation, 
comme  Ta  bien  démontré  Tuffier.  Le  sang  et  les  liquides  de 
transsudation  stagneront  facilement  dans  ces  a  espaces  morts  ». 

Moyens  propres  à  diminuer  les  dangers  d'infection 
pendant  et  après  les  opérations  intrapleurales. 

Il  suffît  de  mentionner  la  nécessité  d'user  d'une  asepsie  rigou- 
reuse, de  réduire  au  minimum  la  durée  des  interventions,  d'em- 
ployer avec  le  plus  grand  soin  le  tamponnement  isolant*  Hailion 
a  proposé  de  faire  respirer  au  malade  de  l'oxygène  pur,  afin  de 
restreindre  l'amplitude  et  la  rapidité  des  mouvements  respira- 
toires, sans  compromettre  l'hématose,  et  Tuffier  s'est  rallié  à  cette 
idée. 

Il  faut,  pour  peu  que  ce  soit  possible,  s'efforcer  de  fermer  com- 
plètement et  hermétiquement  la  cavité  pleuraleaprès  l'intervention, 
au  risque  même  de  devoir  l'ouvrir  secondairement.  Comme  Rehn, 
j' ai  été  frappé  de  la  simplicité  des  suites  opératoires  après  l'oc- 
clusion immédiate.  Sauerbruch  a  expérimenté  un  mode  de  suture 
à  surjet  à  trois  étages,  —  plèvre  et  muscles  intercostaux,  muscles 
thoraciques,  peau,  —  qui  lui  a  donné  une  fermeture  hermétique. 

Malheureusement,  on  ne  peut  pas  toujours  fermer  complète- 
ment. Lorsqu'il  faut  laisser  dans  la  cavité  pleurale  des  surfaces 
cruentées  (lambeau  musculo-cutané),  il  faut  s'attendre  tout  au 
moins  à  du  suintement.  Dans  ce  cas,  il  faut,  ou  bien  laisser  toute 
la  cavité  ouverte,  et  la  tamponner  en  entier,  —  ce  qui  est  un  pis* 
aller.  —  ou  bien  appliquer  un  pansement  serré  et  bien  occlusif, 
comme  l'ont  fait  depuis  longtemps  Bouveret  et  Schede  et  récem- 
ment Sauerbruch,  ou  bien,  —  ce  qui  est  le  mieux,  —  établir  un 
système  de  drainage  qui,  tout  en  permettant  l'écoulement  des 
liquides,,  s'oppose  à  l'entrée  de  l'air. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  suffise  de  laisser  dans  ce  but,  comme  Î€ 
recommande  Gerulanos,  une  petite  ouverture  de  sûreté  occupant 
la  partie  de  la  cavité  la  plus  déclive  dans  le  décubitus  dorsal.  L< 
moyen  très  simple  imaginé  par  Thiersch  pour  l'empyème  e 
employé  par  von  Bramann,  qui  consiste  à  adapter  à  un  draii 
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ordinaire  an  tube  extérieur  à  parois  de  caoutchouc  très  minces 


Fiz.  17-1.  —  Appareil  de  Revilliod  pour  le  drainage  de  l'empyème;  A,  Vase  pour  recueillir 
U  pas;  C,  Ajutage  de  verre  intercalé  dans  le  tube  P  pour  permettre  de  reconnaître  s'il 
passe  de  l'air  on  dn  pas;  D,  Ballon  de  caoatchonc  à  soupape  destiné  à  aspirer  d'abord  l'air 
et  à  amorcer  ensuite  le  siphon.. 


qui  s'affaissent  à  chaque  mouvement  inspiratoire,  me  paraît  aussi 
insuffisant. 
Quénu  et  Longuet  ont  pensé  au  drainage  dans  le  vide  produit 


Fie.  18-11.  —  Appareil  de  Perthes  pour  le  drainage  aspirateur  de  l'empyème.  —  a,  Aspirateur 
«wS*  sur  La  distribution  d'eau  ;  6,  Réservoir  pour  recueillir  le  pus  ;  e,  Manomètre  ;  d,  Plaque 
de  caoutchouc  recouvrant  hermétiquement  la  plaie  thoraeique  et  laissant  passer  le  tube 
«pirateur;  e,  Bande  de  flanelle  pour  fixer  l'appareil. 

par  une  sorte  d'aspirateur  de  Bigelow.  C'est  le  principe  de  l'aspi- 
ration énergique,  le  seul  qui  soit  vraiment  recomraandabie.  On  a 
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ici  le  choix  entre  plusieurs  appareils  :  l'aspirateur  de  Potain, 
employé  par  Kelling,  Je  siphon  de  Révilliod  pour  le  drainage  de 


Fig.  19-1 II.  —  Aspirateur  de  Storck  à  flacons  de  Bunsen  destiné  à  faire  l'aspiration  la  où  l'on 
ne  dispose  pas  d'une  distribution  d'eau.  L'aspiration  est  produite  par  l'écoulement  du  liquide 
do  flacon  a  dans  le  flacon  o,  et  peut  être  réglée  plus  ou  moins  par  la  hauteur  donnée  an 
flacon  a.  Perthes  recommande  d'intercaler  un  3*  flacon,  placé  à  la  hauteur  de  la  plaie, 
entre  le  tube  pleural  et  le  flacon  a,  pour  collecter  le  pus. 

Pempyème  (fig.  I),  l'appareil  beaucoup  plus  puissant  de  Perthes 
(fig.  II),  celui  plus  simple  de  Storck  (fig.  III),  la  soupape  à  ressort 


mt 
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Fig.  90 -IV.  —  Aspirateur  de  Mikulicz.  —  1,  Tube  aspirateur;  2,  Pince  à  pression;  3,  Plaque 
de  caoutchouc  fermant  le  cylindre  de  verre  ;  4,  Plaque  de  caoutchouc  destinée  à  être  appli- 
quée sur  le  thorax  et  à  fermer  hermétiquement  la  plaie. 


d'Evier,  qui  permet  de  maintenir  un  degré  constant  de  vide,  la 
cloche  aspiratrice  de  Mikulicz  (fig.  IV),  la  chemise  de  scaphandrier 
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de  Sauerbrucb,  enfin  le  dernier  en  date,  l'appareil  de  Seidel 
(fig*  V)i  qui  permet  d'associer  le  tamponnement  au  drainage. 

On  ne  devrait  jamais  drainer  la  plèvre  autrement  que  par  aspi- 
ration, pas  même  le  sinus  costo-diaphragmatique  (Delagénière). 


Fiç.  91-Y.  —  Aspirateur  de  Seidel  ;  a.  Botte  à  couvercle  mobile,  manie  d'une  plaque  de 
eaoatehoue  ;  b,  Pompe  aspiratrice  reliée  à  la  distribution  d'eau  ;  c,  Manomètre  ;  </,  Flacon 
pour  recueillir  les  liquides  pleuraux. 

Mais  peut-être  serait-il  avantageux  d'installer  le  drainage  aspi- 
rateur dans  ce  sinus,  au  lieu  de  le  faire  dans  la  plaie  opératoire. 
J'ajouterai  enfin  qu'on  pourrait  peut-être  augmenter  la  résis- 
tance de  la  plèvre  à  l'infection  par  l'hyperleucocytose  artificielle, 
d'après  la  méthode  que  Mikulicz  a  essayée  récemment  dans  la 
chirurgie  gastro-intestinale1. 

i.  Mikulicz  (Ueber  Resistenzerhôhung  des  Peritoneums  gegen  Infektion 
bei  Magen-  und  Dar  m  ope  ration  en,  Congrès  allemand  de  chir.>  1904)  obtient 
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U,  Moyens  propres  à  éviter  la  production  du  pneumothorax 

>  opératoire  ou  à  diminuer  ses  dangers. 

•;  Le  seul  moyen  de  se  mettre  sûrement  à  l'abri  du  pneumothorax 

£•  était  encore,  il  n'y  a  pas  bien  longtemps,  de  ne  faire  la  traversée 

Pj  pleurale  que  sous  le  couvert  d'adhérences  suffisamment  larges  et 

suffisamment  solides.  Quand  il  n'y  avait  pas  d'adhérences,  on 

•""  cherchait  à  en  créer,  et  si  Ton  n'y  parvenait  pas,  on  préférait 

?:*  s'abstenir.  Aussi  les  interventions  se  bornaient-elles  à  la  simple 

ouverture  d'un  foyer  pulmonaire,  et  à  l'ablation  de  quelques 

fumeurs  delà  paroi. 

C'est  cet  état  de  choses  que  reflète  le  rapport  de  Reclus  au 

-  r  Congrès  de  1895,  rapport  qui  contient  encore  de  grandes  réserves 

\V.  sur  les  indications  opératoires  en  cas  d'hémorragies,  de  tumeurs 

>.  et  de  collections  cavitaires  du  poumon. 

Les  expériences  de  Tuffier  et  Hallion ,  qui  cherchèrent  à 
empêcher  l'affaissement  pulmonaire  par  la  respiration  artifi- 
cielle des  physiologistes,  et  celles  de  Quénu  et  Longuet,  qui, 
presque  au  même  moment  et  dans  le  même  but,  firent  respirer 
le  sujet  dans  l'air  comprimé,  marquent  une  autre  étape  de  la 
question. 

Mais  il  faut  arriver  en  1904  pour  voir,  à  la  suite  des  recherches 
de  Sauerbruch  et  de  Brauer,  le  principe  des  opérations  sous  pres- 
sion atmosphérique  modifiée  introduit  de  façon  pratique  dans  la 
chirurgie  du  thorax.  Tandis  que  Sauerbruch  opère  en  créant 
autour  du  thorax  une  pression  négative  suffisante  pour  maintenir 
le  poumon  dilaté  dans  la  cavité  thoracique  béante,  Brauer  obtient 
le  même  résultat  par  la  méthode  inverse,  en  donnant  à  respirer 
au  malade  de  l'air  sous  pression. 

Dans  l'étude  qui  va  suivre,  j'envisagerai  en  premier  lieu  les 
moyens  propres  à  permettre  les  opérations  intrapleurales  à  la 
faveur  d'adhérences.  En  second  lieu,  je  passerai  en  revue  les 
méthodes  qui  facilitent  les  opérations  en  plèvre  libre.  J'établirai  dans 
ce  second  groupe  deux  subdivisions,  comprenant  Tune  les  moyens 
chirurgicaux,  l'autre  les  moyens  physiques,  et,  parmi  ces  derniers, 
la  respiration  artificielle  par  insufflation  pulmonaire,  la  méthode 
par  abaissement  constant  de  la  pression  intrapleuraley  et  la  méthode 
par  élévation  constante  de  la  pression  intrabronchique. 

cette  h yperleucocytose  en  faisant,  12  heures  avant  l'opération,  une  injection 
sous-cutanée  de  50  ce.  d'une  solution  neutralisée  à  2  p.  100  d'acide  nucléi- 
nique,  et  en  irriguant  largement  le  péritoine  au  moyen  de  sérum  physiolo- 
gique chaud. 
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I.  —  lioyens  propres  à  permettre  les  opérations 
intrapleurales  à  la  faveur  d'adhérence*. 

A.  Diagnostic  des  adhérences  pleurales. 

Nos  moyens  d'exploration  clinique  ordinaires  sont  impuissants 
à  nous  renseigner  sur  la  présence  ou  l'absence  d'adhérences. 
Même  quand  il  y  a  eu  des  symptômes  manifestes  de  pleurésie 
adhésive,  des  adhérences  en  surface  peuvent  manquer. 

Le  procédé  de  Fenger  et  Riedinger,  qui  diagnostiquent  des 
adhérences  lorsqu'une  aiguille  enfoncée  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  n'oscille  pas  avec  les  mouvements  respiratoires,  a 
été  employé  avec  succès  par  Roswell  Park,  mais  Quincke  l'a  vu 
conduire  à  des  erreurs. 

L'aiguille  creuse  de  Sapiejko,  reliée  à  un  manomètre  dont  le 
liquide  change  de  niveau  quand  l'aiguille  est  enfoncée  dans  une 
plèvre  libre,  tandis  qu'il  reste  immobile  quand  il  existe  des  adhé- 
rences, n'a  guère  servi  qu'à  son  auteur,  qui  a  pu  découvrir  ainsi 
la  synéchie  pleurale  dans  plusieurs  cas  d'abcès  du  poumon. 

La  radiographie  a  été  mise  à  contribution  par  von  Criegern  et 
par  Stuerz,  mais,  de  l'aveu  de  ces  auteurs,  elle  ne  peut  servir  qu'à 
corroborer  les  résultats  fournis  par  l'investigation  clinique. 

A  supposer  môme  que  nous  parvenions  à  diagnostiquer  sûre- 
ment les  adhérences,  tout  ne  serait  pas  dit.  Il  nous  faudrait  encore 
savoir  comment  elles  sont,  quelle  est  leur  étendue  et  leur  solidité. 
Sur  ces  points  essentiels,  nous  ne  pouvons  obtenir  aucun  rensei- 
gnement. 

Tout  au  plus  pouvons-nous  assez  souvent  arriver  à  des  pré- 
somptions d'après  l'aspect  que  présente  la  face  externe  de  la  plèvre 
mise  à  découvert.  Il  est  donc  bon  d'examiner  le  feuillet  pariétal 
avant  de  l'inciser.  La  plèvre  saine  est  mince,  souple,  demi-trans- 
parente, animée  de  mouvements  de  propulsion  et  de  retrait.  Elle 
laisse  voir  derrière  elle  les  mouvements  du  poumon.  Si,  au  con- 
traire, elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  membrane  plus  ou  moins 
épaisse,  fibreuse,  opaque,  blanche  ou  grise  (feuille  morte),  immo- 
bile, résistante  au  toucher,  ne  permettant  pas  de  reconnaître  les 
mouvements  du  poumon,  on  pourra  diagnostiquer  des  adhérences, 
si,  bien  entendu,  on  est  certain  qu'il  n'y  a  pas  d'épanchement 
pleural  (F.  Krause,  Tuffier). 

Le  décollement  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  fermée^  d'après 
le  procédé  de  Tuffier,  pourra  aider  au  diagnostic  des  adhérences 
en  permettant  le  palper  extrapleural  du  poumon.  Ce  décollement, 
facile,  selon  Tuffier,  si  on  le  commence  dans  un  espace  intercostal, 
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où  la  plèvre  est  moins  adhérente  qu'aux  bords  des  côtes,  difficile 
selon  Bazy,  Dolorme,  Poirier,  est  une  ressource  qu'il  ne  faut  pas 
négliger.  Sans  doute,  il  pourra  ne  donner  aucun  renseignement, 
la  plèvre  pourra  aussi  se  déchirer  pendant  le  décollement;  mais  on 
n'aura  rien  perdu  pour  l'avoir  essayé.  Telle  est  l'opinion  de  Quénu, 
de  Sonnenburg,  (le  Garré.  de  Delorme  et  de  beaucoup  d'autres. 

J'en  dirai  autant  de  ^exploration  digitale  du  poumon,  que  Bazy 
recommande  de  faire  par  une  petite  boutonnière  pleurale,  et  qui 
pourra  déceler  des  adhérences  qui  auraient  échappé  au  décolle- 
ment simple. 

B.    Production  artificielle  d'adhérences  pleurales. 

Tous  les  moyens  employés  pour  créer  des  adhérences  pleu- 
rales véritables  là  où  elles  n'existent  pas  sont  illusoires.  Qu'on  se 
serve,  comme  de  Cérenvitle,  d'aiguilles  enfoncées  dans  la  cavité 
pleurale,  ou  qu'on  y  introduise  une  solution  de  formol  par 
l'aiguille  creuse  de  Sapiejko,  ou  qu'on  y  injecte  de  la  teinture 
d'iode  comme  Quincke,  ou  qu'on  s'adresse  à  l'igniponcture  ou  à 
l'éiectrolyse,  aucune  de  ces  méthodes  ne  donne  des  résultats 
satisfaisants. 

La  cautérisation  au  moyen  de  pâtes  caustiques  appliquées  sur 
la  face  externe  de  la  plèvre  d'après  le  procédé  introduit  par 
Quincke,  ou  le  simple  tamponnement  de  la  plèvre  fermée  (Neuber, 
.Mayo,  Kôrte),  méritent  un  peu  plus  de  crédit.  Krause  fait  précéder 
ce  tamponnement  d'une  suture  circulaire  des  deux  feuillets  pleu- 
raux. Mais,  d'après  Quénu  et  Longuet,  il  faut,  pour  faire  tenir  la 
suture,  y  comprendre  le  parenchyme  pulmonaire  et  la  muscu- 
lature intercostale,  et  faire  passer  le  fil  autour  des  côtes  (costo- 
pneumopexie).  De  plus,  d'après  ces  auteurs,  il  faut,  si  Ton  veut 
obtenir  des  adhérences  solides,  qu'à  l'accotement  s'ajoute  une 
infection  plus  ou  moins  atténuée.  Pour  Karewski,  il  doit  y  avoir 
à  la  fois  fixation  et  irritation  chimique,  ce  qu'il  obtient  en  passant 
à  travers  la  plèvre  un  certain  nombre  de  fils  de  soie  térébenthinée 
placés  les  uns  verticalement,  les  autres  horizontalement.  C'est 
dans  le  môme  but  que  Kôrte  se  sert  de  catgut  au  genévrier. 

Toutes  ces  méthodes  ont,  outre  leur  incertitude,  le  grand 
inconvénient  d'exiger  des  jours  et  même  des  semaines,  lenteur 
incompatible  avec  l'urgence  de  beaucoup  d'opérations  pulmo- 
naires. Il  est  donc  naturel  qu'on  ait  cherché  à  s'en  passer  et  à 
opérer  en  une  séance,  en  remplaçant  les  adhérences  par  une 
suture  isolante. 

Dans  ce  but,  Roux  circonscrit  un  espace  sur  les  limites  duquel, 
après  avoir  mis  à  nu  la  plèvre  pariétale,  il  réunit  l'un  à  l'autre 
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les  deux  feuillets  par  une  suture  continue  avec  arrière- point. 
Cette  suture  se  fait  facilement  si  l'on  accroche  les  deux  plèvres 
avec  un  harpon  et  qu'on  les  attire  fortement  au  dehors.  Le 
champ  opératoire-  étant  ainsi  isolé  de  la  cavité  pleurale,  on  peut 
procéder  immédiatement  h  l'ouverture  du  foyer. 

C'est  cette  méthode,  à  laquelle  Tuffier,  Garré,  Sonnenburg 
et  d'autres  ont  eu  recours,  qu'il  faudrait  préférer  à  toutes  les 
méthodes  lentes,  chaque  fois  qu'on  ne  croit  pas  pouvoir  opérer 
en  plèvre  libre. 


H.  —  Moyens  destinés  à  faciliter  les  opérations 
en  plèvre  libre. 

A.  —  Moyens  chirurgicaux. 

La  suture  perpleurale  préventive  de  Roux,  dont  je  viens  dé 
parler,  ne  peut  être  utilisée  que  lorsque  le  siège  du  foyer  a  pu 
être  déterminé  avec  précision,  ce  qui  est  souvent  impossible. 
D'ailleurs  elle  ne  permet  de  faire  qu'une  simple  incision  du  paren- 
chyme pulmonaire.  Chaque  fois  qu'il  faut  faire  plus,  on  est  obligé 
d'opérer  en  plèvre  libre.  Nous  avons  donc  à  nous  occuper  des 
moyens  propres  à  combattre  le  pneumothorax  opératoire. 

Les  moyens  que  l'on  peut  emprunter  dans  ce  but  à  la  techni- 
que chirurgicale  ordinaire  peuvent  être  appliqués  avant,  pendant 
et  après  l'opération. 

a)  Avant  V opération.  —  Dans  deux  cas  de  tumeur  de  la  paroi 
thoracique,  Dollinger  provoqua,  la  veille  de  l'opération,  la  forma- 
tion d'un  pneumothorax  par  incision  intercostale  et  placement 
d'un  drain.  Il  recommande  ce  pneumothorax  préparatoire  afin  de 
laisser  à  l'organisme  le  temps  de  s'habituer  au  collapsus  pulmo- 
naire. 

Je  ne  connais  pas  de  chirurgiens  qui  aient  imité  Dollinger. 
Cependant  son  idée  mériterait,  semble-t-il,  d'être  prise  en  consi- 
dération, d'autant  plus  qu'on  pourrait  produire  le  pneumothorax 
plus  simplement,  en  injectant  dans  la  plèvre  de  l'air  stérilisé, 
comme  Lowson,  ou  de  l'azote,  selon  la  méthode  introduite  par 
Murphy  et  adoptée  par  Brauer  pour  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire. 

b)  Pendant  l'opération.  —  La  position  à  donner  au  malade  n'est 
pas  indifférente.  Quand  on  s'apprête  à  ouvrir  Tune  des  cavités 
pleurales,  il  faut  éviter  toute  compression  de  l'autre  moitié  du 
thorax,  donc  ne  pas  coucher  le  malade  sur  le  côté  sain,  comtoç 
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on  le  fait  souvent.  Il  faut,  en  tout  cas,  éviter  cette  position  au 
moment  d'inciser  la  plèvre.  Je  me  suis  bien  trouvé  de  mettre  le 
malade  en  position  assise  pendant  ce  temps  dangereux  de  l'opé- 
ration, et  en  le  faisant  soutenir  par  les  épaules. 

Pour  dissiper  la  dyspnée,  si  elle  devient  intense  après  l'ouver- 
ture pleurale,  Garré,  Allen  et  d'autres  ont  eu  l'idée  de  coucher 
le  malade  au  bord  de  la  table,  sur  le  côté  opéré,  afin  de  faire 
tomber  le  poumon  vers  la  plaie.  Cet  expédient  leur  a  réussi . 

J'ai  déjà  signalé  la  nécessité  de  la  production  lente  du  pneumo- 
thorax. La  différence  de  gravité  des  accidents  dyspnéiq  u  es,  d'après 
le  mode  d'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre,  a  été  constatée  depuis 
longtemps  par  nombre  de  chirurgiens,  mais  c'est  H.  Delagéoière 
qui  a  surtout  montré  l'importance  qu'il  y  a  à  produire  le  pneumo- 
thorax «  progressivement  et  pour  ainsi  dire  scientifiquement  ». 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point.  Nous  n'avons  jamais 
le  droit  de  produire  d'un  coup  le  pneumothorax  total,  par  une 
large  incision  pratiquée  d'emblée  dans  la  plèvre.  Il  faut  com- 
mencer par  une  simple  ponction,  laisser  pénétrer  l'air  par  filtra- 
tion  lente,  et  boucher  l'ouverture  au  moyen  d'un  tampon  aussi 
souvent  que  surviennent  des  phénomènes  dyspnéiques.  Cette 
fermeture  momentanée  de  l'incision  pleurale,  qui  est  un  moyen 
excellent  de  dissiper  les  troubles  respiratoires  au  moment  où  le 
pneumothorax  s'établit,  peut  encore  être  utile  quand  ces  troubles 
apparaissent  plus  tard,  après  que  le  poumon  est  complètement 
affaissé.  Mais  alors,  il  y  a  mieux  à  faire,  comme  nous  le  verrons. 

Le  tamponnement  intrapleural  constitue  une  autre  ressource 
précieuse.  D'une  façon  générale,  il  faut  procéder  dans  le  thorax 
comme  on  procède  dans  le  ventre,  et  isoler  par  le  tamponnement 
la  région  sur  laquelle  doit  porter  l'intervention.  Il  ne  s'agit  pas 
seulement  ici  de  préserver  le  restant  de  la  séreuse  de  l'infection, 
mais  aussi  de  combattre  les  troubles  respiratoires.  Il  ne  faut 
jamais  laisser  le  poumon  découvert  dans  une  cavité  pleurale  lar- 
gement béante,  mais  couvrir,  au  moyen  de  compresses,  toute  la 
surface  du  viscère,  à  l'exception  du  champ  opératoire.  S'il  exis- 
tait des  troubles  asphyxiques,  ils  cessent  aussitôt  et  le  calme  se 
rétablit  (Krause). 

Une  manœuvre  encore  bien  plus  utile  contre  les  accidents  du 
pneumothorax  est  Vamarrage  du  poumon,  suivi  ou  non  de  sa 
suture  à  la  paroi.  C'est  en  4888  que  W.  Mùller,  dans  une  opéra- 
tion de  résection  de  la  paroi,  pour  tumeur  adhérente  au  poumon, 
remarqua  que,  lorsque  celui-ci  se  rétractait,  il  se  produisait  des 
accidents  d'asphyxie  qui  cessaient  immédiatement  quand  on  atti- 
rait le  viscère  vers  l'extérieur.  Il  observa  très  bien  le  fait,  mais 
n'en  tira  aucune  conclusion  pratique. 
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C'est  C.  Bayer  qui,  le  premier,  en  1897,  pour  remédier  à  des 
accidents  dyspnéiques,  saisit  de  propos  délibéré  le  lobe  supérieur 
du  poumon  dans  une  pince  à  griffes,  l'attira  à  travers  l'ouverture 
pleurale,  et  le  fixa  par  trois  points  de  suture  au  périoste  d'une 
côte.  La  dyspnée  se  dissipa  aussitôt,  et  le  poumon  se  remit  à 
respirer  régulièrement. 

Bayer  considère  comme  une  vraie  respiration  les  mouvements 
plus  ou  moins  complets  d'expansion  et  de  retrait  qui  se  passent 
effectivement  dans  la  portion  soulevée  du  poumon,  tandis  que 
les  autres  parties  restent  en  collapsus.  Garré,  au  contraire, 
explique  la  disparition  des  troubles  respiratoires,  non  par  le  rappel 
du  poumon  à  l'activité  physiologique,  mais  par  la  traction  exercée 
sur  le  médiastin  dont  elle  efface  la  voussure  inspiratoire,  et 
qu'elle  fixe  en  bonne  position,  de  façon  à  permettre  l'expansion 
complète  du  poumon  sain. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  deux  interprétations,  —  qui  sont  peut- 
être  exactes  toutes  les  deux, — l'amarrage  est  aujourd'hui  employé 
par  tous  les  chirurgiens,  soit  qu'ils  le  considèrent,  pour  la  pré- 
vention du  pneumothorax,  comme  le  moyen  héroïque  qui  dispense 
de  l'emploi  des  appareils  à  pression  atmosphérique  modifiée,  soit 
qu'ils  s'en  servent  comme  d'un  remède  d'urgence  et  de  nécessité, 
là  où  ces  appareils  spéciaux  leur  font  défaut.  En  France,  Delà- 
géûière  s'est  fait  le  champion  de  cette  méthode,  adoptée  aussi  par 
Terrier,  Tuffier,  etc.  En  Allemagne,  Garré,  Rehn,  Sonnenburg, 
Thiel,  Gerulanos,  Gross  et  d'autres  ont  insisté  sur  sa  valeur.  Eh 
Amérique,  Keen,  Roswell  Park,  Parham,  Rixford  lui  assignent  la 
première  place  parmi  les  moyens  propres  à  combattre  le  pneu- 
mothorax chirurgical. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  obtenir  l'effet  désiré,  d'attirer  le 
poumon  dans  la  plaie  pariétale.  — On  croyait  à  l'origine  que  le 
poumon  devait  boucher  la  brèche  pleurale.  —  Il  suffit  de  le  sou- 
lever, que  ce  soit  dans  la  direction  de  la  plaie  ou  vers  le  dôme  de 
la  cavité  thoracique,  ou  vers  tout  autre  point  de  la  paroi  (Thiel). 

En  règle  générale,  l'amarrage  du  poumon  sera  suivi  de  la 
suture  à  la  paroi.  S'il  s'agit,  par  exemple,  de  l'extirpation  d'une 
tumeur  des  côtes,  la  pneumopexie  aura  pour  but  la  suppression 
définitive  du  pneumothorax,  dans  la  mesure  où  elle  est  réalisable. 
S'agit-il,  au  contraire,  d'un  foyer  septique  pulmonaire  (abcès, 
gangrène),  on  commence  par  suturer  dans  la  plaie  le  segment 
pulmonaire  renfermant  la  collection,  que  l'on  n'ouvre  qu'ensuite. 
Dans  ce  cas,  le  but  de  la  suture  est  double  :  supprimer  le  pneu- 
mothorax et  mettre  la  plèvre  à  l'abri  de  l'infection. 

c)  Après  V opération.  —  L'opération  terminée,  il  reste,  dans 
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Tordre  d'idées  qui  nous  occupe,  une  double  indication  à  remplir  : 
il  faut,  en  premier  lieu,  supprimer  complètement  le  pneumo- 
thorax,  c'est-à-dire  vider  la  cavité  pleurale  de  l'air  qu'elle  con- 
•  tient  encore,  afin  de  permettre  au  poumon  de  reprendre  contact 
avec  la  paroi;  en  second  lieu,  empêcher  le  pneumothorax  de  se 
i  reproduire  secondairement. 

fr  Divers  auteurs,  parmi  lesquels  Unverricht,  Tietze,  Parham, 

ont  vu  l'air  se  résorber  en  quelques  jours,  après  fermeture  de  la 
paroi.  Mais  cette  résorption  spontanée,  que  Szupak  a  démontrée 
par  des  expériences,  est  incertaine,  et,  en  tout  état  de  cause, 
sa  lenteur  ne  permet  pas  au  poumon  de  reprendre  immédiate- 
ment son  fonctionnement  complet.  On  ne  doit  donc  pas  se  fier  à 
cette  résorption,  ni  même  remplacer,  comme  le  propose  Filehne, 
l'air  par  de  l'oxygène,  qui  se  résorberait  plus  vite. 

On  est  arrivé  quelquefois  à  supprimer  le  pneumothorax  par  des 
moyens  très  simples  :  Bazy,  en  taisant  des  manœuvres  de  respi- 
ration artificielle;  d'Antona,  en  provoquant  chez  le  malade  des 
accès  de  toux  et  en  comprimant  en  même  temps  le  côté  sain. 

La  fermeture  hermétique  du  thorax,  dont  j'ai  montré  plus  haut 
toute  l'importance  pour  la  prévention  de  l'infection,  est  aussi 
fort  utile  contre  le  pneumothorax,  et  c'est  donc  pour  un  double 
motif  qu'il  ne  faut  laisser  la  poitrine  ouverte  qu'en  cas  d'absolue 
nécessité.  Garré  a  montré,  d'après  les  recherches  de  Rud.  Cohn, 
qu'il  est  bon  de  choisir  le  moment  d'une  expiration  profonde  pour 
compléter  la  fermeture  de  la  paroi,  parce  que  c'est  à  ce  moment 
que  le  côté  opéré  renferme  le  moins  d'air.  Si  le  malade  n'est  pas 
anesthésié,  il  peut,  en  toussant,  augmenter  encore  l'effort  expira- 
toire. 

Mais  il  reste,  malgré  tout,  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  après 
la  fermeture,  notamment  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique, 
ainsi  que  l'a  indiqué  Tuffier.  Pour  évacuer  cet  air  résiduel,  on  a 
songé  à  en  faire  l'aspiration  au  moyen  d'une  seringue  ou  d'un 
appareil  aspirateur.  Cette  méthode,  préconisée  surtout  par  Delà- 
génière,  lui  a  pleinement  réussi.  Elle  est  recommandée  aussi  par 
Parham,  Doyen,  Llobet,  Sauerbruch  et  d'autres. 

Witzel  a  proposé,  dans  le  même  but,  de  transformer  le  pneu- 
mothorax en  hydrothorax,  et  de  vider  immédiatement  celui-c;  par 
le  siphonage.  Au  moyen  d'un  tube  placé  dans  la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  il  fait  pénétrer  lentement  de  l'eau  boriquée  dans  la 
plèvre,  jusqu'au  moment  où  tout  l'air  est  expulsé  par  une  petite 
ouverture  ménagée  à  la  partie  supérieure.  Il  ferme  ensuite  cette 
petite  plaie  et,  l'irrigateur  étant  abaissé,  le  liquide  reflue  au 
dehors.  Aussitôt  le  poumon  reprend  son  fonctionnement  normal. 

Je  pense  que  ce  procédé  doit  être  préféré  àceluideDelagénière, 
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car  le  siphonage  videra  plus  sûrement  et  plus  complètement  la 
plèvre  que  ne  peut  le  faire  la  simple  aspiration  de  l'air.  De  plus, 
dans  le  cas  où  l'on  n'obtient  pas  une  évacuation  complète,  le 
fonctionnement  immédiat  du  poumon  sera  meilleur  avec  un  hydro- 
thorax qu'avec  un  pneumothorax. 

Quant  aux  moyens  propres  à  empêcher  le  pneumothorax  de  se 
reproduire,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  garantissent  la 
plèvre  contre  l'infection  secondaire.  Je  les  ai  exposés  à  propos 
de  cette  dernière.  Ils  se  résument  dans  la  suture  hermétique  et 
le  pansement  compressif  pour  tous  les  cas  où  l'occlusion  est 
possible,  dans  le  drainage  aspirateur  pour  Jes  autres. 

B.    —    Moyens    physiques. 
1°  Insufflation  pulmonaire. 

Cette  méthode  de  respiration  artificielle,  —  très  ancienne, 
puisque  Vésale,  au  xvi°  siècle,  l'avait  utilisée,  —  a  trouvé  son 
emploi  depuis  longtemps  dans  l'asphyxie  par  submersion,  et, 
vers  1829,  divers  expérimentateurs  imaginèrent  des  modèles 
variés  de  pompes  et  de  soufflets  pour  l'insufflation  simple  et  pour 
l'insufflation  avec  aspiration.  Vers  la  même  époque,  l'Académie 
des  scienôes  de  Paris,  à  la  suite  d'un  travail  de  Leroy  d'Étiolles, 
condamna  cette  pratique  comme  dangereuse. 

Je  rappellerai  pour  mémoire  la  campagne  que  Depaul  mena, 
vers  1845,  en  faveur  de  la  respiration  artificielle  par  insufflation 
dans  le  traitement  de  l'asphyxie  des  nouveau-nés. 

En  1893,  l'insufflation,  introduite  dans  l'intervalle  par  Magendie 
dans  les  recherches  physiologiques,  fut  employée  avec  succès 
chez  l'homme,  par  Fell,  de  Buffalo,  dans  un  cas  d'empoisonne- 
ment par  l'opium.  Son  appareil  se  composait  d'un  soufflet  et 
d'one  canule  trachéale  ou  d'un  masque  fermant  hermétiquement 
le  nez  et  la  bouche. 

E.  Lambotte,  de  Bruxelles,  est  le  premier  qui,  en  1894,  eut 
l'idée  d'une  application  chirurgicale  de  l'insufflation.  Il  proposa 
de  l'employer  pour  faciliter  l'expansion  pulmonaire  après  la 
décorticalion  de  Delorme,  et  expérimenta  une  canule  bronchique 
permettant  d'insuffler  l'un  des  poumons  isolément. 

C'est  l'année  suivante  (1895)  que  Tuffier  et  Hallion  commen-. 
cèrent  leurs  recherches.  Ds  se  servirent  de  la  respiration  artifi- 
cielle pour  empêcher  l'affaissement  du  poumon  au  moment  derl'in- 
cision  pleurale.  Voulant  éviter  la  trachéotomie,  ils  eurent  recours 
à  un  tube  laryngé  introduit  par  la  bouche  et  muni  d'un  manchon 
insufflable  en  caoutchouc.  Ce  tube  était  mis  en  communication 
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avec  une  canule  à  respiration  artificielle  de  François  Franck 
recevant,  d'une  part,  l'air  d'une  soufflerie  et,  d'autre  part,  les 
vapeurs  de  chloroforme.. Cet  appareil  fut  complété  par  un  jeu  de 
soupapes  à  eau  destiné  à  régler  la  pression  intrabronchique. 
C'était  l'acheminement  vers  la  méthode  à  pression  constante, 
mais  Tuffier  et  Hallion  n'ont  pas  reconnu  à  leur  procédé  cette 
signification. 

Ils  ont  pu  établir  par  leurs  expériences  qu'une  pression  d'air 
égale  à  une  colonne  d'eau  de  10  centimètres  suffisait  à  faire 
équilibre  à  la  force  de  rétraction  du  poumon  et  permettait  l'ou- 
verture de  la  plèvre  sans  pneumothorax.  Tuffier  dit  avoir  appliqué 
ce  procédé  avec  succès  à  la  résection  partielle  du  poumon  chez 
l'homme. 

On  cite  toujours  les  expériences  de  Quénu  et  Longuet  comme 
des  essais  de  respiration  artificielle,  avec  laquelle  elles  n'ont 
cependant  rien  à  voir.  Elles  constituent  en  réalité  le  premier 
exemple  de  respiration  sous  pression  constante,  et,  à  ce  titre, 
j'aurai  à  les  rappeler  plus  loin. 

Dans  sa  oc  Technique  chirurgicale  »,  parue  en  1897,  Doyen 
décrit  et  figure  un  ingénieux  appareil,  sorte  de  soufflet  per- 
mettant de  faire  à  volonté  soit  la  respiration  artificielle  à  double 
effet,  soit  isolément  l'insufflation  ou  l'aspiration,  cette  dernière 
pour  vider  le  pneumothorax.  Il  a  démontré  ce  même  appareil  au 
congrès  de  Moscou,  et  indiqué  les  avantages  qu'on  en  peut  tirer 
pour  les  opérations  intrapleurales,  mais  ne  semble* pas  l'avoir 
expérimenté  en  clinique.  Pas  plus  que  les  publications  de  Tuffier 
et  Hallion,  celles  de  Doyen  ne  trouvèrent  d'écho  en  France. 

En  Amérique,  la  respiration  artificielle  appliquée  à  la  préven- 
tion du  pneumothorax  a  fait  mieux  son  chemin.  C'est  en  1896  que 
Northrup  remplaça  le  masque  de  l'appareil  de  Fell  parla  canule  à 
intubation  de  O'Dwyer,  et  dès  ce  moment,  l'appareil  de  Fell- 
O'Dwyer  (fig.  VI)  attira  l'attention  des  chirurgiens.  D'aucuns  pro- 
clamèrent qu'il  allait  révolutionner  la  chirurgie  thoracique 
(Parham).  L'instrument  primitif  a  reçu  de  nombreux  perfectionne- 
ments dont  le  dernier  terme  est  donné  par  l'appareil  que  décrivit 
en  1902  R.  Matas,  de  New-Orléans.  Dans  cet  appareil,  le  soufflet 
est  remplacé  par  une  pompe  à  air,  à  deux  corps  de  pompe  paral- 
lèles, l'un  pour  l'inspiration,  l'autre  pour  l'expiration,  et  à  sou- 
papes automatiques.  Il  comprend  en  plus  un  filtre  à  air,  un  mano- 
mètre à  mercure  et  un  entonnoir  pour  l'anesthésie  (fig.  VII). 

On  a  attribué  à  l'insufflation  pulmonaire  des  inconvénients  et 
des  dangers  dont  je  dois  dire  un  mot.  Sauerbruch  lui  a  reproché 
de  renverser  les  deux  temps  de  la  respiration  normale,  c'est-à-dire 
de  produire  une  pression  positive  dans  l'inspiration  et  négative 
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dans  l'expiration.  Il  peut  en  résulter  un  emphysème,  que 
Sauerbruch  et  Quénu  ont  vu  se  produire  dans  leurs  expériences. 
Il  en  résulte  aussi  des  troubles  eirculatoires  pulmonaires,  sur 
l'importance  desquels  on  n'est  pas  d'accord.  Tandis  que  Sauer- 
bruch les  considère  comme  sérieux,  Tuffier  et  Hailion  les  tien- 
nent pour  insignifiants,  à  condition  qu'on  ne  dépasse  pas  la 
faible  augmentation  de  pression  qui  suffit  à  vaincre  la  force 
rétractile  du  poumon. 
D'après  Sauerbruch,  l'insufflation  a  encore  cet  effet  nuisible 


Fig.  W-VI.  —  Appareil  de  FeU-O'Dwyer  pour  l'insufflation  pulmonaire. 


de  supprimer  l'aspiration  que  la  dilatation  thoracique  exerce 
normalement  sur  le  système  veineux  périphérique,  sans  compter 
que,  par  les  grandes  excursions  du  poumon  qu'elle  détermine 
dans  la  cavité  pleurale  ouverte,  elle  provoque  un  fort  abaisse- 
ment de  la  température  et  augmente  le  danger  d'infection. 

Il  est  certain  enfin  que  les  continuels  mouvements  du  poumon 
rendent  les  manipulations  intrathoraciques  difficiles. 

J'ai  déjà  dit  qu'en  Europe  la  respiration  artificielle  par  insuf- 
flation n'a  guère  trouvé  d'applications  chirurgicales.  Garré  se 
montre  très  réservé  sur  sa  valeur  pratique.  J'ai  voulu  savoir  si, 
aux  États-Unis,  cette  méthode  avait  justifié  entre  les  mains  des 
chirurgiens  l'enthousiasme  de  la  première  heure.  Or  il  résulte 
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d'une  enquête  que  j'ai  faite,  qu'elle  semble  plutôt  perdre  du  ter- 
rain. Keen  *  estime  que  l'appareil  de  Fell-O'Dwyer  n'est  pas  indis- 
pensable pour  les  opérations  intrathoraciques.  Dans  un  cas  où  il 
voulut  l'utiliser,  l'appareil  ne  fonctionna  pas  bien  et  le  chirurgien 
en  fut  réduit  à  saisir  le  poumon  et  à  le  coudre  dans  la  plaie.  Il  pense 
que  la  respiration  artificielle  se  ferait  mieux  par  trachéotomie 
que  par  tubage.  C'est  aussi  l'opinion  de  Da  Costa  et  de  Harvey 
Cushing.  Roswell  Park  est  également  d'avis  que  l'un  des  côtés 
de  la  poitrine  peut  être  ouvert  sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir 


,^y.w 


Fig.  23- VII.  —  Appareil  de  Matas,  pour  la  respiration  artificielle. 


à  la  respiration  artificielle,  et  que  si  l'on  croit  devoir  utiliser  cette 
manœuvre,  il  est  préférable  de  le  faire  par  trachéotomie.  Rixford 
ne  se  sert  pas  non  plus  de  l'appareil  de  Fell-O'Dwyer,  qu'il  ne 
croit  nullement  indispensable,  et  il  est  particulièrement  intéres- 
sant de  noter  que  Parham,  qui  écrivait  en  1899  que  l'appareil  de 
Fell  allait  révolutionner  la  chirurgie  thoracique,  estime  aujour- 
d'hui qu'il  a  exagéré  la  valeur  de  l'insufflation,  le  pneumothorax 
opératoire  n'étant  pas  aussi  redoutable  qu'il  le  croyait. 
Je  dois  ajouter  cependant  que,  si  la  plupart  des  chirurgiens 

4.  J'adresse  mes  plus  vifs  remercîments  à  MM.  Keen,  Da  Costa,  Roswell 
Park,  Parham,  Harvey  Cushing,  Dudley  Tait,  qui  ont  bien  voulu  m'aider 
dans  cette  enquête  et  me  fournir  des  renseignements  importants. 
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américains  tendent  à  restreindre  l'emploi  de  l'appareil  de  Fell- 
O'Dwyer,  ils  lui  donnent  cependant  la  préférence  sur  la  chambre 
pneumatique,  qu'ils  regardent  comme  une  complication  inutile. 

b  Méthode  par  abaissement  constant  de  la  pression  intrapleurale. 

Le  problème  dé  la  prévention  du  pneumothorax  opératoire  se 
réduisant  à  contrebalancer  la  force  élastique  du  poumon  qui  pro- 
duit son  collapsus  dès  que  la  plèvre  est  ouverte,  on  pourra 
chercher  à  atteindre  ce  but  de  deux  manières  différentes  et  en 
quelque  sorte  inverses  :  soit  en  augmentant  la  pression  intra- 
bronchique,  soit  en  diminuant  la  pression  intrapleurale. 

La  seconde  manière  a  été  étudiée,  sur  le  conseil  de  Mikulicz, 
par  son  assistant  Sauerbruch,  qui  a  trouvé  la  solution  en  faisant 
construire  une  sorte  de  chambre  pneumatique  dont  un  appareil 
aspirateur  raréfie  l'air  et  dans  laquelle  est  enfermé  le  corps  de 
l'opéré,  la  tète  seule  restant  au  dehors.  Lorsque  l'abaissement  de 
la  pression  atmosphérique  dans  la  chambre  correspond  à  une 
colonne  de  mercure  de  10  à  42  millimètres,  la  poitrine  peut  être 
ouverte  largement  :  le  poumon  ne  s'affaisse  pas  et  conserve  son 
volume  normal.  Car  l'opéré  respire  l'air  extérieur  à  la  pression 
atmosphérique  ordinaire,  tandis  que  la  cavité  pleurale  se  trouve 
sous  une  pression  identique  à  la  pression  intrapleurale  normale. 
Les  conditions  physiologiques  sont  donc  conservées  et  la  chambre 
pneumatique  n'est  en  somme  qu'une  cavité  pleurale  agrandie. 

Après  avoir  essayé  des  modèles  simples,  qui  lui  permirent  de 
démontrer  sur  des  animaux  l'efficacité  de  la  méthode,  Sauerbruch 
fit  construire  une  grande  chambre  pour  les  opérations  sur 
l'homme.  Voici  en  quelques  mots,  ses  dispositions  essentielles 
fîg.  VIII)  : 

C'est  une  véritable  chambre  d'opérations,  d'une  contenance  de 
14  mètres  cubes,  à  parois  très  solides  et  hermétiques.  L'une  des 
feces  porte,  une  ouverture  ovale,  garnie  d'une  manchette  de 
caoutchouc  par  où  passe  la  tète  de  l'opéré.  Dans  un  coin  de  la 
chambre  se  trouve  une  soupape  hydraulique,  de  forme  cylin- 
drique, reliée  à  la  distribution  d'eau,  et  qui  doit  régler  la  pression 
dans  la  chambre,  la  maintenir  constante,  tout  en  permettant  la 
ventilation.  La  raréfaction  de  l'air  se  fait  au  moyen  d'une  pompe 
aspirante,  actionnée  par  un  moteur  électrique  de  la  force  d'un 
cheval,  et  pouvant  aspirer  jusque  300  litres  à  la  minute. 

Soupape,  moteur  et  pompe  peuvent  être  réglés  sans  qu'on 
doive  quitter  la  chambre. 

La  porte  située  en  face  de  l'ouverture  pour  la  tête  est  garnie 
d'un  bourrelet  de  caoutchouc  qui  assure  une  fermeture  hermé- 
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tique.  Elle  est  précédée  d'une  antichambre,  fermée  par  une 
seconde  porte  hermétique,  afin  que  Ton  puisse  entrer  et  sortir 
sans  que  la  pression  soit  modifiée.  Wilms  a,  de  plus,  inséré  dans 
une  des  parois  une  sorte  de  soupape  à  eau  qui  permet  de  faire 
entrer  et  sortir  des  instruments  sans  ouvrir  la  chambre.  C  est  un 
récipient  divisé  par  une  cloison  incomplète  en  une  moitié  exté- 


Fi?.  Sfc-VIll.  —  Chambre  pneumatique  ds  la  clinique  de  Bretlan.  Les  deux  portes  sont 
ouvertes;  a,  Ouverture  pour  l'aspiration  do  l'air;  t,  Téléphone;  m,  Manchon  de  caout- 
chouc servant  à  enserrer  le  cou. 


rieure  par  rapport  à  la  chambre  et  une  moitié  intérieure.  Le  vase 
étant  partiellement  rempli  d'eau,  on  peut  glisser  des  objets  d'une 
moitié  dans  l'autre,  en  passant  dans  l'eau,  sous  la  cloison,  et  par 
conséquent  sans  modifier  le  vide  intérieur. 

Le  malade,  introduit  dans  la  chambre,  a  la  tête  passée  à  l'exté- 
rieur, le  manchon  de  caoutchouc  qui  enserre  modérément  le  cou 
réalisant  une  fermeture  étanche  (fig.  IX).  Le  chloroformisateur  est 
donc  au  dehors,  tandis  que  l'opérateur  et  les  aides  prennent 
place  dans  la  chambre  (fig  X).  Au  moment  d'ouvrir  le  thorax, 
on  produit  un  vide  relatif  correspondant  à  40  ou  12  mm.  Hg.  Dè3 
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lors  les  plus  larges  ouvertures  pleurales  ne  modifient  plus  la 
statique  du  poumon,  qui  reste  dilaté  et  appliqué  exactement 
contre  la  cage  thoracique.  Il  ne  survient  ni  dyspnée,  ni  cyanose, 
même  si  Ton  ouvre  les  deux  côtés  du  thorax. 
Les  procédés  que  j'ai  cités  jusqu'ici  arrivaient  à  limiter  le 


Pig.  25-IX.  —  Position  du  malade  dans  la  chambre  pneumatique. 

pneumothorax  et  à  mitiger  ses  inconvénients.  La  chambre  pneu- 
matique le  supprime  totalement. 

Mais  il  y  a  plus.  Non  seulement  le  poumon  reste  en  pleine 
expansion,  mais  la  respiration  continue  spontanément.  Sauerbruch 
a  mis  en  lumière  ce  fait  important  que,  pour  entretenir  la  respi- 
ration quand  le  thorax  est  ouvert,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
distendre  artificiellement  le  poumon  d'après  un  rythme  analogue 
au  rythme  respiratoire  normal,  mais  qu'il  suffit  d'une  différence 
de  pression  constante  dans  l'arbre  bronchique  et  dans  la  cavité 
pleurale.  Quand  cette  différence  de  pression  existe  et  se  maintient 
dans  les  limites  physiologiques,  il  ne  faut  plus  d'appareil  pour 
exécuter  le  travail  respiratoire  comme  c'était  le  cas  pour  l'insuf- 
flation, c'est  le  malade  lui-môme  qui  respire  attivement  et  règle 
ses  mouvements  respiratoires  d'après  les  besoins  de  l'hématose. 
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Avec  la  poitrine  largement  ouverte,  la  respiration  continue  donc 
aussi  tranquillement  et  aussi  régulièrement  qu'à  l'état  normal. 

Autre  point  important,  le  poumon  du  côté  opéré  prend  part  aux 
mouvements  respiratoires  ;  il  subit  l'expansion  et  le  reirait 
physiologique,  et  cela  dans  une  mesure  qui  dépend  du  degré 


Fig.  £C-X.  —  Chambre  pneumatique.  —  Modèle  de  Trelenberg. 


d'intégrité  de  la  cage  thoracique.  Sauerbruch  à  démontré  sur  des 
animaux  que  les  excursions  respiratoires  du  poumon  deviennent 
de  moins  en  moins  grandes  à  mesure  qu'on  enlève  des  portions 
plus  étendues  de  la  paroi  thoracique,  et  que  ces  mouvements  ne 
cessent  complètement  que  lorsque  tout  l'appareil  mécanique  de 
la  respiration  a  été  enlevé,  condition  qui  n'est  jamais  réalisée  en 
chirurgie  humaine. 

Un  seul  mot  au  sujet  de  la  technique  générale  des  opérations 
pratiquées  dans  la  chambre  pneumatique.  Le  poumon  en  pleine 
expansion  remplissant  complètement  la  cavité  pleurale,  il  e*t 
clair  que,  pour  découvrir  la  région  sur  laquelle  doit  porter  l'in- 
tervention, il  faudra,  ou  bien  laisser  le  poumon  s'affaisser  par- 
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tellement,  en  augmentant  la  pression  dans  la  chambre,  ou  bien 
le  refouler  et  le  maintenir  au  moyen  de  compresses.  L'appareil 
permet  de  régler  mathématiquement  le  degré  d'affaissement  pul- 
monaire désiré,  et  le  pneumothorax  incomplet  que  Ton  est  ainsi 
obligé  de  produire  se  laisse  facilement  supprimer  après  l'opéra- 
tion. Il  suffit  d'abaisser  la  pression  dans  la  chambre  pour  voir 
immédiatement  le  poumon  se  remettre  en  contact  intime  avec  la 
paroi.  Il  n'y  a  plus  alors  qu'à  soigner  pour  l'évacuation  du  sinus 
costo-diaphragmatique  et  pour  la  fermeture  hermétique  de  la 
plaie. 

H  est  à  peine  nécessaire  d'insister  sur  l'énorme  supériorité  de 
la  méthode  de  Sauerbruch,  comparée  à  la  respiration  artificielle, 
dont  elle  n'a  pas  d'ailleurs  les  inconvénients  :  pas  de  troubles  cir- 
culaloires  dans  le  poumon,  pas  d'emphysème  non  plus,  puisqu'il 
est  facile  de  ne  pas  dépasser  l'abaissement  de  pression  nécessaire. 
La  perte  de  chaleur  est  moindre,  probablement  parce  que  la  tem- 
pérature s'élève  facilement  dans  la  chambre  et  parce  que  les  mou- 
vements du  poumon  sont  peu  étendus. 

A  l'origine,  Sauerbruch  avait  craint  qu'en  exposant  le  corps 
tout  entier  à  l'air  raréfié,  l'aspiration  exercée  par  le  cœur  droit 
sur  les  veines  périphériques  ne  diminuât,  et  qu'il  ne  survint  de  la 
stase  veineuse.  Aussi,  pour  maintenir  la  partie  inférieure  du  corps 
sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique  normale,  plaçait-il 
le  malade  dans  un  cylindre  de  fer  ou  de  caoutchouc  remontant 
jusqu'à  la  base  de  la  poitrine,  et  communiquant  avec  lair  exté- 
rieur. Mais  il  abandonna  bientôt  cette  complication  qui  fut  recon- 
nue inutile,  le  système  veineux  périphérique  n'étant  pas  sérieuse- 
ment influencé  par  de  minimes  changements  de  pression. 

On  pouvait  se  demander  comment  l'opérateur  et  les  assistants 
supporteraient  eux-mêmes  le  séjour  dans  l'air  raréfié.  Une  dépres- 
sion de  10  millimètres  Hg  correspond  à  une  altitude  de  300  mètres 
(Tour  Eiffel).  Or,  pour  la  plupart  des  gens,  cette  dépression  est 
imperceptible.  Ce  n'est  que  vers  100  millimètres  Hg  que  des 
troubles  légers  peuvent  survenir,  et  les  malaises  graves  qui 
caractérisent  le  mal  des  montagnes  ne  se  produisent  guère  qu'à 
3000  mètres,  c'est-à-dire  avec  une  dépression  de  plus  de 
200  mm.  Hg.  (Sauerbruch).  Ce  n'est  que  dans  la  chambre  pneu- 
matique plus  petite,  utilisée  dans  les  laboratoires  pour  des  expé- 
riences sur  des  animaux,  que  quelques  malaises  ont  pu  survenir 
Mayer). 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  examiner  les  résultats  opératoires  obte- 
nus dans  la  chambre  pneumatique.  Ils  sont  peu  brillants.  Mais  le 
nombre  des  opérations  publiées  est  faible  (la  statistique  de  Sauer- 
bruch en  comporte  15).  Souvent  il  s'est  agi  de  malades  cachée- 
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tisés,  de  lésions  trop  avancées  et  vraiment  inopérables,  sans 
compter  que  la  technique  de  beaucoup  de  ces  opérations  nou- 
velles n'est  pas  encore  fixée  avec  rigueur. 

3°  Méthode  par  élévation  constante  de  la  pression  intrabronchique. 

On  devait  naturellement  songer  à  renverser  le  principe  de  la 
chambre  pneumatique  et  chercher  à  obtenir  la  différence  néces- 
saire entre  la  pression  intrapulmonaire  et  la  pression  atmosphé- 
rique, non  plus  en  abaissant  la  dernière,  mais  en  augmentant  la 
première.  C'est  ce  que  firent  Mikulicz  et  Sauerbruch,  en  intro- 
duisant la  tète  du  malade  dans  la  chambre  pneumatique  dont  la 
pression  fut,  cette  fois,  élevée  de  12  mm.  Hg.  et  en  laissant  le 
reste  du  corps  à  l'air  libre.  Le  résultat  fut  identique  :  la  poitrine 
put  être  ouverte  sans  collapsus  pulmonaire  et,  par  conséquent, 
sans  pneumothorax. 

Les  précurseurs  de  cette  méthode  ont  été  Quénu  et  Longuet, 
qui,  dès  4896,  indiquèrent  les  deux  moyens  propres  à  prévenir 
le  pneumothorax  :  diminution  de  la  pression  extrathoracique  ou 
augmentation  de  la  pression  intrabronchique.  Ils  s'arrêtèrent  à 
cette  seconde  manière,  et  la  réalisèrent  sur  des  animaux  en 
emprisonnant  la  partie  supérieure  du  corps  dans  un  appareil  ana- 
logue à  celui  des  scaphandriers,  dans  lequel  ils  envoyaient  de 
l'air  comprimé.  Ils  ont  indiqué  très  nettement  que  leur  procédé 
différait  totalement  de  la  respiration  artificielle,  en  ce  qu'il  pro- 
duit une  augmentation  de  pression,  non  pas  intermittente,  mais 
constante,  permettant  à  la  respiration  spontanée  de  se  pour- 
suivre. 

Après  avoir  défini  ainsi  nettement  les  principes  de  leur  méthode, 
et  avoir  établi  expérimentalement  qu'il  suffisait  d'une  pression  de 
40  à  12  mm.  Hg.  pour  neutraliser  l'élasticité  pulmonaire,  ils  n'al- 
lèrent pas  plus  loin  et  n'appliquèrent  pas  leur  découverte  à  la  chi- 
rurgie humaine.  Il  manquait  d'ailleurs  à  leur  appareil  une  sou- 
pape capable  de  renouveler  l'air  tout  en  maintenant  une  pression 
constante. 

On  peut  réaliser  très  simplement  l'hyperpression  intrabron- 
chique, à  la  rigueur  au  moyen  de  l'appareil  de  Waldenburg 
(masque  et  régulateur  de  la  pression).  Mais  l'appareil  à  la  fois 
le  plus  parfait  et  le  plus  pratique  est  celui  que  Brauer,  de  Marburg, 
a  fait  construire  à  la  suite  de  recherches  faites  avec  Petersen,  de 
Heidelberg  (fig.  XI). 

Il  se  compose  essentiellement  d'un  soufflet  dans  lequel  l'air  est 
comprimé  par  une  pompe  foulante  manœuvrée  à  la  main  ou 
actionnée  par  un  moteur.  Cet  air  comprimé  est  ensuite  amené 
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dans  une  espèce  de  cage  en  verre  dans  est  laquelle  enfermée  her- 


métiquement la  tête  du  patient.  Des  trous  garnis  de  manchettes 
de  caoutchouc  laissent  passer  les  mains  du  chloroformisateur. 


298 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


L'air  s'échappe  de  la  caisse  par  une  soupape  à  eau  de  construc- 
tion nouvelle,  qui  assure  la  ventilation  tout  en  maintenant  dans  la 


caisse  une  pression  constante  de  10  centimètres  d'eau.  L'anes- 
thésie  est  produite  par  l'appareil  de  Roth-Drâger  à  l'oxygène 
chloroformé.  Mais  on  peut  se  servir  d'un  masque  à  chloroforme 
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ordinaire  et  simplifier  ainsi  beaucoup  l'ensemble  du  système, 
comme  Ta  fait  Tuffîer. 

Cet  appareil  peut  envoyer  dans  la  caisse  un  abondant  courant 
d'air  comprimé  (600  à  800  litres  à  la  minute),  qui  entraîne  facile- 
ment l'air  expiré  et  les  vapeurs  anesthésiques. 

Brauer  recommande  de  commencer  l'anesthésie  et  l'opération 
avec  la  boîte  ouverte  et  de  ne  fermer  le  couvercle  qu'au  moment 
où  la  plèvre  va  être  incisée.  On  manœuvre  alors  la  pompe  et,  en 
quelques  secondes,  on  obtient  automatiquement  l'augmentation 
de  pression  désirée.  Celle-ci  peut  être  modifiée  à  volonté  au 
moyen  de  la  soupape. 

Dans  le  dernier  modèle  construit  par  la  maison  Dràger,  de 


Fi  g.  99-XIII.  —  Appareil  d'Eogelkeo  pour  la  respiration  dans  l'air  comprimé. 


Lubeck  (fig.  XII),  les  parties  constituantes  sont  groupées  autre- 
ment, de  manière  que  la  caisse  destinée  à  recevoir  la  tête  soit 
accessible  de  tous  côtés.  De  plus,  le  soufflet  a  été  supprimé  grâce 
à  un  perfectionnement  de  la  pompe  foulante. 

Nous  ne  savons  encore  que  peu  de  chose  de  l'emploi  clinique 
de  cet  appareil.  Tuffier  s'en  est  servi  dans  trois  interventions, 
dont  deux  sur  l'œsophage  thoracique.  L'appareil  a  parfaitement 
fonctiopné.  Pendant  toute  la  durée  des  opérations,  la  respiration 
et  le  pouls  ont  été  normaux,  et  le  poumon  est  resté  au  contact  de 
la  paroi  ou  à  la  distance  exactement  nécessaire  aux  manœuvres. 

Dans  l'appareil  imaginé  par  Engelken  (fig.  XIII),  et  utilisé  à  la 
clinique  de  Czerny,  la  caisse  de  l'appareil  de  Brauer  est  rem- 
placée par  une  petite  chambre  destinée  à  recevoir  la  tête  du 
patient  et  dans  laquelle  prend  place  le  narcotiseur.  A  la  chambre 
est  annexé  l'appareil  de  Rolh-Drâger;  une  soupape  spéciale 
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permet  de  régler  la  pression.  Czerny  s'est  servi  de  cet  appareil 
pour  trois  opérations  successives  chez  un  malade  atteint  de 
tumeur  métastatique  du  poumon,  et  pour  une  résection  costale 
dans  un  cas  d'empyème.  L'appareil  a  bien  fonctionné.  Il  a  cepen- 
dant le  défaut  capital  de  séparer  le  chloroformisateur  de  l'opéra- 
teur, bien  qu'il  y  soit  remédié  dans  une  certaine  mesure  par  des 
microphones. 

Kuhn  a  décrit  récemment  un  nouvel  appareil,  dans  lequel  la 
caisse  est  remplacée  par  une  canule  de  tubage.  Cette  modification 
ne  parait  pas  très  heureuse,  car  le  tubage  n'est  pas  une  manœuvre 
tout  à  fait  inoffensive  pour  le  larynx,  et  la  narcose  par  intubation 
offre  des  difficultés  et  des  inconvénients. 

Le  procédé  de  Brauer  reste  donc  le  plus  recommandable  pour 
l'expérimentation  clinique.  L'hyperpression  qu'il  réalise  n'a  rien 
de  commun,  il  est  bon  de  le  répéter,  avec  la  respiration  artifi- 
cielle. A  rencontre  de  cette  dernière,  l'augmentation  de  pression 
est  constante  dans  l'appareil  de  Brauer,  qui  a  donc,  tout  comme 
la  chambre  de  Sauerbruch,  le  grand  avantage  de  laisser  la  respi- 
ration se  poursuivre  spontanément  et  activement  avec  une  plèvre 
largement  ouverte. 

Comparaison  des  deux  méthodes  a  pression  atmosphérique 

modifiée. 

Le  reproche  le  plus  grave  qui  ait  été  fait  à  la  chambre  pneuma- 
tique est  qu'elle  sépare  l'opérateur  du  chloroformisateur  et  ne 
leur  permet  de  communiquer  que  par  un  téléphone  installé  dans 
l'appareil.  Il  est  fort  important,  particulièrement  dans  les  opéra- 
tions intra-pleurales  où  l'administration  du  chloroforme  est  chose 
délicate,  que  le  chirurgien  puisse  à  tout  moment  et  rapidement 
donner  au  narcotiseur  les  ordres  nécessaires.  Tiegel  a  émis  l'idée 
d'insérer  dans  la  paroi  de  la  chambre  plusieurs  membranes 
.  vibrantes,  et  d'en  faire  ainsi  une  sorte  de  microphone. 

La  chambre  de  Sauerbruch  a  encore  contre  elle  son  volume 
énorme,  qui  la  rend  extraordinairement  encombrante,  son  poids 
de  5000  kilos,  et  aussi  son  prix  élevé  (12  à  45  000  francs  d'après 
Mayer),  bien  que  Tiegel  soit  d'avis  que  cette  cherté  est  plutôt 
avantageuse,  parce  que  l'appareil  restera  forcément  le  monopole 
de  quelques  cliniques  et  qu'il  se  produira  ainsi  moins  d'acci 
dents!  Le  modèle  de  la  figure  X  est  beaucoup  moins  coûteux1. 

L*appareil  de  Brauer  est  assurément  beaucoup  plus  simple  et 
plus  portatif.  Il  est  très  facile  à  manœuvrer,  se  met  très  facilement 

1.  It  coûte  945  marcs. 
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en  mouvement  et  s'arrête  pour  ainsi  dire  instantanément.  Il  ne 
sépare  pas  l'opérateur  de  l'aide  chargé  de  Panesthésie.  Il  est  vrai 
qu'il  sépare  celui-ci  de  son  malade,  et  c*est  un  reproche  assez 
fondé  qu'on  lui  fait.  Quand  la  tête  du  malade  est  enfermée  avec 
les  mains  du  narcotiseur  dans  une  caisse  étroite,  fût-elle  de 
verre,  il  est  évident  que  les  manœuvres  nécessaires  en  cas  de 
vomissement,  de  chute  de  la  langue  sur  le  larynx,  en  cas  d'alerte 
quelconque,  ne  s'exécuteront  pas  avec  la  même  facilité  qu'à  l'air 
libre.  Et  si  l'on  est  obligé  d'ouvrir  la  boite  pendant  l'opération,  le 
pneumothorax  se  produira  aussitôt. 

Mais  ce  sont  là  des  imperfections  purement  techniques,  donc 
corrigibles,  et  il  ne  semble  pas  douteux  que  si  les  deux  méthodes 
avaient  la  même  valeur  au  point  de  vue  du  maintien  des  condi- 
tions physiologiques,  c'est  à  la  moins  compliquée  des  deux,  à 
celle  de  Brauer,  qu'il  faudrait  donner  la  préférence. 

Mais  précisément  on  fait  à  la  respiration  dans  l'air  comprimé 
des  objections  de  principe.  D'après  Sauerbruch,  l'élévation  de  la 
pression  atmosphérique  agissant  sur  la  paroi  des  alvéoles  pulmo- 
naires aurait  pour  effet  de  comprimer  le  réseau  capillaire  et  de 
rendre  plus  difficile  le  cours  du  sang  dans  la  petite  circulation. 
De  plus,  l'ouverture  du  thorax  supprime  l'aspiration  du  cœur 
droit  sur  le  système  veineux  périphérique.  Or,  Sauerbruch  estime 
que  ces  troubles,  qui  peuvent  être  peu  importants  chez  des  ani- 
maux dont  le  cœur  possède  un  pouvoir  élevé  d'accommodation, 
auront  une  signification  sérieuse  chez  l'homme,  dont  le  cœur  sain 
et  surtout  le  cœur  malade  sont  beaucoup  plus  sensibles. 

Brauer  conteste  qu'au  point  de  vue  des  conditions  de  pression, 
sa  méthode  diffère  de  celle  de  Sauerbruch.  D'après  lui,  dès  qu'on 
ouvre  largement  la  plèvre,  il  se  produit  des  conditions  nouvelles, 
pathologiques,  qui  sont  identiques  avec  les  deux  appareils.  Que 
ion  fasse  respirer  le  malade  dans  l'air  comprimé  ou  qu'on  raréfie 
l'air  extérieur,  l'expansion  du  poumon  s'obtient  toujours  de  la 
même  manière,  par  ce  fait  que  la  pression  intra- pulmonaire  arrive 
à  l'emporter  sur  la  pression  extérieure.  Peu  importe  que  la  pres- 
sion intra-pulmonaire  soit  de  768  mm.  Hg.  plutôt  que  de  760,  et 
la  pression  extérieure  de  760  plutôt  que  de  752.  Ce  qu'il  importe 
de  considérer,  ce  n'est  pas  la  valeur  absolue  des  pression  agis- 
sant sur  les  deux  faces  du  poumon,  mais  leur  valeur  relative,  et  si 
l'on  parie  de  pression  positive  dans  Tune  des  méthodes  et  de  pres- 
sion négative  dans  l'autre,  c'est  qu'on  ne  part  pas  d'un  point  zéro 
identique  et  fixe,  qu'on  prend  comme  tel,  tantôt  la  pression  extra- 
thoracique  et  tantôt  la  pression  intra-thoracique. 

Les  deux  méthodes  s'écarteraient  donc  également  des  condi- 
tions physiologiques,  mais  cet  écart  serait  minime.  Dans  les  deux 
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cas,  le  système  capillaire  du  poumon  se  trouve  soumis  à  une 
pression  légère  qu'il  ne  supporte  pas  à  l'état  normal1. 

Il  est  probable  d'ailleurs  que  des  différences  de  pression  qui  se 
chiffrent  tout  au  plus  par  10  ou  12  mm.  Hg.  ne  peuvent  pas  avoir 
pour  l'organisme  une  signification  sérieuse,  puisque  la  pression 
barométrique  peut  varier  dans  ces  limites  sans  dommage  pour 
nous,  puisque  nous  pouvons  aussi  augmenter  impunément  la 
pression  intra-pulmonaire  par  le  chant,  la  toux,  les  efforts  quel- 
conques. Ne  pouvons-nous  pas  aller  en  ballon,  supporter  donc 
un  haut  degré  de  raréfaction  de  l'air,  et  des  ouvriers  ne  travail- 
lent-ils pas  dans  des  caissons,  où  la  compression  de  l'air  se  chiffre 
par  plusieurs  atmosphères? 

Brauer  a  soumis  à  l'action  de  son  appareil  des  malades  sur  les- 
quels il  voulait  étudier  la  méthode  des  inhalations  thérapeutiques. 
Il  a  pu  constater  que  l'application  prolongée  d'une  pression  intra- 
bronchiquede  10  centimètres  d'eau  ne  permet  de  constater  aucune 
action  nuisible  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux.  Tout  au  plus  la  res- 
piration s'accélère-t-elle  un  peu,  et  devient-elle  un  peu  plus  pro- 
fonde. Le  pléthysmographe  au  bras  ne  fait  découvrir  aucune 
stase. 

Il  semble  donc,  —  malgré  la  réserve  que  commande  la  difficulté 
d'interprétation  des  phénomènes  d'ordre  physico-physiologique, 
—  que  l'infériorité  de  la  méthode  de  Brauer  ne  soit  pas  démon- 
trée. 

Quant  à  l'expérience  clinique,  elle  fait  aussi  bien  défaut  à  l'une 
qu'à  l'autre  méthode.  Ce  ne  sont  pas  les  15  cas  de  Sauerbruch,  ni 
les  3  cas  de  Tuffier  qui  nous  permettront  de  décider  auquel  des 
deux  appareils  il  faut  donner  la  préférence.  Reste  à  savoir  d'ail- 
leurs si  les  appareils  actuels  ont  revêtu  leur  forme  définitive.  Le 
plus  simple  paraît  encore  assez  compliqué  pour  l'usage  chirur- 
gical courant.  Il  ne  faudrait  pas  s'étonner  de  voir  introduire  dans 
l'application  du  principe  de  notables  simplifications  et  il  est  pru- 
dent, en  cette  matière  comme  en  beaucoup  d'autres,  de  ne  pas 
préjuger  l'avenir. 

Je  crois  qu'à  l'heure  présente,  celui  qui  veut  avoir  recours  à 
la  méthode  physique  peut  indifféremment  employer  l'un  ou  l'autre 
procédé,  et  que  la  plus  grande  simplicité  de  l'appareil  de  Brauer 
pourra  justifier  le  choix  de  ce  dernier.  Il  semble  d'ailleurs  que 
ceux  qui  font  à  cet  appareil  des  objections  théoriques  ne  sont  pas 
absolument  opposés  à  son  emploi.  Si  Tiegel  le  condamne  avec 
une  sévérité  manifestement  exagérée,  Sauerbruch  lui-même  recon- 

1.  D'après  des  expériences  non  encore  publiées  de  Seidel,  les  troubles 
déterminés  par  la  faible  pression  nécessaire  àl'ampliation  pulmonaire  seraient 
réels,  mais  si  faibles  qu'ils  seraient  négligeables  en  clinique. 
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naît  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  cette  question  et  il  se 
contente  de  conseiller  aux  débutants  d'employer  plutôt  la  chambre 
pneumatique,  parce  que,  d'après  lui,  elle  réalise  des  conditions 
plus  voisines  de  l'état  normal.  Ce  n'est  pas  là  une  condamnation 
absolue  de  l'appareil  de  Brauer. 

Valeur  des  moyens  physiques  dans  la  chirurgie  intratho- 
racique.  Comparaison  avec  les  moyens  chirurgicaux 
ordinaires. 

Il  me  reste  maintenant  à  rechercher  quelle  est,  ou  plutôt  quelle 
sera  la  signification  pratique  des  méthodes  nouvelles  pour  la  chi- 
rurgie intrathoracique,  à  nous  demander  jusqu'à  quel  point  elles 
constituent  un  progrès  sur  les  méthodes  chirurgicales  ordinaires. 
J'aurai  à  examiner  cette  question  pour  les  principales  opérations 
qu'on  peut  être  appelé  à  pratiquer  dans  le  thorax,  et  j'envisagerai 
à  ce  point  de  vue  l'accès  dans  la  cavité  pleurale,  dans  la  cavité 
péricardique,  dans  le  médiastin  antérieur  et  dans  le  médiastin 
postérieur.  Il  suffira  d'un  simple  aperçu,  et  je  serai  très  bref;  car 
il  est  beaucoup  trop  tôt  pour  arriver  à  des  jugements  définitifs, 
qu'une  longue  expérimentation  clinique  sera  seule  en  état  de 
fournir. 

1°  Accès  dans  la  cavité  pleurale. 

Les  nouvelles  méthodes  de  chirurgie  intrapleurale  ne  trouvent 
pas  d'application  directe  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  puru- 
lente, et  je  ne  citerais  pas  cette  affection  si  elle  ne  pouvait  bénéfi- 
cier des  améliorations  que  ces  méthodes  ont  contribué  à  introduire 
dans  le  traitement  consécutif  des  interventions  intrathoraciques. 

Malgré  les  flots  d'encre  qu'a  fait  couler  Fempyème,  son 
traitement  est  encore  souvent  mal  compris.  L'incision  tardive,  un 
drainage  défectueux  ou  prolongé  outre  mesure  mènent  à  la  fistu- 
lisation  et  obligent  ainsi  à  des  interventions  secondaires.  Il  paraît 
banal  de  dire  que  la  collection  doit  être  ouverte  dans  sa  partie  la 
plus  déclive.  Cependant,  dans  la  pratique,  ce  précepte  est  souvent 
méconnu,  et  l'on  ne  tient  pas  assez  compte  des  travaux  de  Walther 
sur  la  pleurotomie  postérieure  et  de  Delagénière  sur  le  drainage 
du  sinus  costo-diaphragmatique. 

D'autre  part,  je  désire  appeler  l'attention  sur  le  drainage  de 
l'empyème  après  thoracotomie,  au  moyen  de  l'appareil  de  Perthes, 
très  employé  en  Allemagne,  trop  peu  connu  en  France,  qui  n'a 
rien  à  voir  avec  le  siphon  de  Biilau  et  est  bien  supérieur  à  l'aspi- 
rateur de  Révilliod.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  je  signalerai  le 
procédé  décrit  récemment  par  Hofmann  qui,  après  incision,  éva- 
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cuation  du  pus  et  des  masses  fïbrineuses,  ne  fait  pas  de  drainage 
immédiat,  mais  applique  un  pansement  épais  dont  les  couches 
superficielles  seules  sont  renouvelées  à  mesure  qu'elles  se 
souillent.  Après  trois  à  cinq  jours,  d'après  les  indications  du 
thermomètre,  il  découvre  la  plaie,  et  alors  seulement,  quand  le 
poumon  s'est  en  grande  partie  dilaté  et  que  des  adhérences  pleu- 
rales sont  déjà  ébauchées,  il  installe  deux  petits  drains.  Les  excel- 
lents résultats  de  ce  procédé,  vérifiés  par  Payr  et  par  moi-même, 
méritent  qu'on  l'essaie. 

L'ablation  des  tumeurs  costo-pleurales  compte  parmi  les  plus 
graves  des  opérations  intrathoraciques.  Il  semble  qu'il  y  ait  dans 
les  causes  de  cette  gravité,  un  élément  qui  nous  échappe  encore, 
et  Ton  observe,  dans  des  conditions  qui  paraissent  analogues, 
tantôt  des  accidents  graves,  tantôt  des  suites  remarquablement 
bénignes,  comme  dans  le  cas  intéressant  de  Desguin.  À  en  juger 
d'après  les  faits  publiés,  cette  gravité  résulte  moins  de  l'entrée 
de  Tair  que  du  danger  d'infection.  Cependant  le  pneumothorax  a 
donné  lieu  à  des  accidents  mortels.  Aussi  la  chambre  pneuma- 
tique est-elle  vivement  recommandée  par  Mikulicz  et  par  Sauer- 
bruch,  qui  a  extirpé  ainsi  une  récidive  pariétale  de  cancer  du  sein 
et  a  obtenu  l'adhérence  du  lambeau  cutané  à  la  surface  pulmo- 
naire. Il  pense  que  Ton  pourra  souvent  tirer  parti  de  cette  auto- 
plastie  sur  le  poumon  dilaté,  qui  constitue  un  excellent  soutien 
pour  le  lambeau. 

On  ne  peut  pas  nier  les  avantages  des  méthodes  physiques  pour 
l'ablation  de  ces  tumeurs.  Mais  les  moyens  chirurgicaux  peuvent 
suffire.  Et  la  production  lente  du  pneumothorax,  au  besoin  la 
veille  de  l'opération,  d'après  le  procédé  de  Dollinger,  l'amarrage 
du  poumon,  l'enlèvement  rapide  de  la  tumeur,  la  suture  du  pou- 
mon tout  autour  de  la  brèche,  la  suture  exacte  du  lambeau, 
l'extraction  de  l'air  restant  par  aspiration  ou  par  le  procédé  de 
Witzel,  sont  des  mesures  qui  suffiront  ordinairement  pour  enlever 
toute  gravité  au  pneumothorax,  pour  le  supprimer  ensuite  et 
l'empêcher  de  se  reproduire. 

Mais  le  danger  capital  est  dans  l'infection.  Et,  comme  le  suin- 
tement de  la  face  profonde  du  lambeau  est  inévitable,  il  sera  pru- 
dent d'installer  toujours  un  drainage  par  aspiration.  La  plupart 
des  insuccès  résultent  de  ce  que  le  drainage  n'a  pas  été  fait  ou  a 
été  mal  fait. 

L'ablation  des  tumeurs  du  sternum,  rares  et  rarement  opérables, 
passe  pour  particulièrement  grave,  par  suite  du  danger  d'ouver- 
ture des  deux  plèvres.  La  gravité  de  cette  opération  a  été  peut- 
être  exagérée,  puisque  Keen,  sur  19  cas  qu'il  a  recueillis,  n'a 
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relevé  que  4  morts,  et  que  Rouilles,  dans  sa  thèse,  sur  36  résec- 
tions du  sternum,  pour  des  affections  diverses  il  est  vrai,  ne 
signale  que  5  morts.  On  connaît  la  curieuse  observation  de 
Kônig,  qui  put  ouvrir  impunément  les  deux  plèvres  et  le  péri- 
carde. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  appareils  à  pression 
atmosphérique  modifiée  trouveraient  ici  une  de  leurs  meilleures 
indications.  Si  Ton  ne  peut  pas  y  avoir  recours,  il  sera  toujours 
possible  de  réduire  le  danger  en  s'arrangeant  pour  ne  pas  laisser 
Jes  deux  cavités  pleurales  ouvertes  en  même  temps,  et  en  suppri- 
mant le  pneumothorax  séance  tenante.     . 

S'il  existe  encore  tant  de  divergence  au  sujet  du  traitement  des 
plaies  du  poumon,  et  si  Ton  recommande  encore  parfois  l'absten- 
tion dans  une  lésion  où  la  suture  semble  être  la  seule  conduite 
logique  parce  qu'elle  est  aussi  utile  contre  le  pneumothorax  à 
soupape  que  contre  l'hémorragie,  cela  tient  à  deux  causes  :  à 
('incertitude  du  pronostic  de  la  lésion,  et  à  l'inconstance  des 
résultats  opératoires.  Il  est  souvent  difficile  d'apprécier  la  gravité 
réelle  d'un  hémothorax,  et  de  savoir  s'il  menace  la  vie  du  malade. 
L'abstention,  ou  la  ponction,  ou  le  drainage,  ou  encore  le  tam- 
ponnement de  la  plaie  pulmonaire  (Michaux,  Quénu,  Guidone) 
ont  donné  d'incontestables  succès.  D'un  autre  côté,  tout  n'est 
pas  dit  quand  la  plaie  du  poumon  a  été  suturée.  Si  la  suture  tarit 
sûrement  l'hémorragie,  elle  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  de 
l'infection  secondaire.  Le  danger  vient  ici  du  poumon,  parce  que 
la  suture  ne  ferme  pas  hermétiquement  les  bronches,  ainsi  que  le 
reconnaît  Garré.  Des  blessés  chez  lesquels  la  suture  avait  été  par- 
faitement hémostatique,  sont  morts  de  pleurésie  septique  (Tuffler 
et  d'autres).  Sur  14  cas  de  suture,  je  trouve  6  guérisons  et  5  morts. 

Les  méthodes  à  pression  positive  ou  négative  vont-elles  modi- 
fier cet  état  de  choses?  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  pas  les  employer 
dans  le  but  d'empêcher  l'affaissement  du  poumon,  puisque  cet 
affaissement  existe  du  fait  de  l'hémorragie  intrapleurale.  Mais, 
une  fois  la  cavité  thoracique  ouverte,  l'expansion  pulmonaire  est- 
elle  désirable  pour  la  recherche  et  la  suture  de  la  plaie?  Je  ne  le 
crois  pas.  A  condition  que  la  thoracotomie  soit  large,  la  déchirure 
se  reconnaîtra  facilement  sur  le  poumon  collabé,  plus  facilement 
que  sur  l'organe  dilaté,  qui  ne  montre  que  la  partie  de  sa  surface 
correspondant  à  la  brèche  thoracique.  Dans  les  cas  difficiles,  on 
pourra,  à  l'exemple  de  Garré,  saisir  le  poumon  à  pleine  main  et 
l'attirer  vers  l'extérieur  pour  y  chercher  la  plaie.  Si  on  le  fait 
ensuite  maintenir  immobile,  on  pourra  placer  les  sutures  avec 
une  entière  facilité,  à  laquelle  là  dilatation  complète  du  poumon 
d  ajouterait  rien. 

COIVGH.   DE  GBIR.   1906.  20 
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Je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  fermer  systématiquement  la  poi- 
trine dans  ces  cas,  après  avoir,  aussi  bien  que  possible,  supprimé 
le  pneumothorax.  La  chambre  de  Sauerbruch  ou  l'appareil  de 
Brauer  pourraient  certes  être  utilisés  dans  ce  dernier  but.  Mais 
on  pourra  plus  simplement  supprimer  le  pneumothorax  par  aspi- 
ration, ou  mieux  par  sa  transformation  en  hydrothorax. 

Il  va  sans  dire  que  si,  après  occlusion  complète,  des  signes 
d'infection  ou  seulement  d'épanchement  pleural  surgissent,  on 
établira  secondairement  ie  drainage  aspirateur. 

On  sait  que  les  plaies  du  diaphragme  coexistent  ordinairement 
avec  une  plaie  perforante  du  thorax  et  que  la  voie  transpleurale 
est  la  meilleure  pour  les  atteindre  et  les  suturer.  En  réunissant 
deux  statistiques  publiées  récemment  par  Suter  et  par  Neuge- 
bauer,  on  trouve  une  mortalité  de  5,26  p.  400  pour  la  voie  trans- 
pleurale, et  de  28,57  p.  100  pour  la  laparotomie.  Il  faut  donc 
choisir  la  voie  transpleurale  pour  la  suture,  môme  s'il  existe  une 
plaie  abdominale,  môme  si  Ton  veut,  comme  Neugebauer,  dans 
tout  traumatisme  grave  du  segment  inférieur  du  thorax,  commen- 
cer par  une  laparotomie  exploratrice,  afin  d'assurer  le  diagnostic 
de  la  perforation  diaphragmatique. 

L'emploi  de  l'appareil  de  Brauer  aurait  ici  l'inconvénient  que 
la  base  du  poumon  en  expansion  viendrait  recouvrir  la  plaie  dia- 
phragmatique et  rendrait  son  abord  d'autant  plus  difficile.  Quant 
à  la  chambre  pneumatique,  je  la  crois  formellement  contre 
indiquée.  En  exerçant  une  véritable  aspiration  sur  les  viscères 
abdominaux  (estomac,  intestin,  épiploon),  elle  aurait  pour  effet 
d'aggraver  dans  une  forte  mesure  la  tendance  que  ces  viscères 
ont  déjà,  par  la  seule  action  de  la  pression  intra-abdominale,  à 
faire  hernie  dans  la  cavité  thoracique.  Ce  serait  se  créer  des  diffi- 
cultés opératoires  très  sérieuses. 

D'ailleurs,  le  pneumothorax  ne  semble  avoir  aucune  gravité 
dans  ces  cas.  Dans  les  79  observations  de  la  statistique  de  Suter, 
le  pneumothorax  provoqué  ou  complété  par  l'opération  n'a 
jamais  donné  lieu  à  des  troubles  graves,  à  part  une  seule  fois 
où  la  mort  lui  a  été  attribuée  assez  hypothétiquement. 

En  revanche,  l'infection  pleurale  est  à  craindre,  surtout  s'il  y 
a  eu  épanchement  de  matières  gastriques  ou  intestinales.  Aussi 
le  drainage  par  aspiration  est-il  particulièrement  à  conseiller. 

Les  mômes  considérations  s'appliquent  aux  interventions  trans- 
pleurales pour  hernies  du  diaphragme  (Perman),  et  à  la  thoraco- 
laparolomie,  qui  comprend  tout  ce  groupe  d'interventions  por- 
tant sur  la  région  frontière  entre  le  thorax  et  l'abdomen.  Qu'il 
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s'agisse  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  ou  de  la  base  du  poumon, 
ou  de  l'espace  sou s-phrénique,  dont  le  siège  exact  est  souvent 
difficile  à  diagnostiquer,  ou  d'une  tumeur  des  dernières  côtes 
propagée  au  diaphragme  (Trzebicky),  en  un  mot  de  l'un  de  ces 
cas  pour  lesquels  Tuffîer  recommande  de  faire  systématiquement 
une  incision  oblique  abdomino-thoracique  sur  la  ligne  axillaire 
postérieure»  l'intervention  risque  toujours  d'ouvrir  les  deux 
cavités  séreuses,  et  l'appareil  à  air  raréfié  est  donc  contre-indiqué. 

Les  suppurations  pulmonaires  sont,  après  l'empyème,  les  lésions 
intrathoraciques  auxquelles  le  chirurgien  s'est  attaqué  le  plus 
fréquemment.  Bonne  dans  l'abcès  simple,  discutée  dans  la  gan- 
grène, médiocre  dans  la  bronchectasie,  l'intervention  a  consisté 
ordinairement  dans  la  simple  incision  du  foyer,  suivie  de  drai- 
nage. Le  plus  souvent,  on  n'a  pas  à  s'occuper  du  pneumothorax, 
puisqu'il  existe  ordinairement  des  adhérences  (dans  87  p.  100  des 
cas  d'après  Garré).  Et  les  adhérences  sont  ici,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
une  condition  avantageuse,  non  pas  tant  pour  éviter  le  pneumo- 
thorax que  pour  garantir  la  plèvre  contre  l'infection.  C'est  particu- 
lièrement dans  ces  cas  que  le  décollement  pleural  ou  la  boutonnière 
pourront  rendre  des  services  pour  aider  à  localiser  le  foyer. 

Si  les  adhérences  font  défaut,  les  appareils  à  pression  modifiée 
sont  loin  d'être  indispensables.  Car  lorsque  le  poumon  renferme 
un  foyer  purulent,  il  ne  s'affaisse  pas  complètement  à  l'ouverture 
de  la  plèvre,  et  le  pneumothorax  est  donc  peu  redoutable  dans  ces 
cas.  De  plus,  l'examen  direct  et  le  palper  donneront  plus  de  ren- 
seignements quand  le  poumon  est  affaissé  que  lorsqu'il  est  dilaté, 
parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  parties  saines  et  dilatables  pour- 
ront recouvrir  et  cacher  les  parties  plus  profondes  (Delorme).Tuffier 
reproche  au  collapsus  pulmonaire  de  modifier  les  rapports  du  foyer 
arec  la  paroi;  mais  si  l'on  a  pu  localiser  la  lésion  à  l'avance,  on 
c'aura  aucune  peine  à  la  retrouver  sur  le  poumon  contracté. 

Delagénière  a  érigé  en  méthode  l'exploration  directe  du  poumon 
par  la  main  introduite  dans  la  plèvre,  après  production  lente  d'un 
pneumothorax  total  et  incision  large  de  la  séreuse.  C'est  le  contre- 
pied  des  méthodes  de  Sauerbruch  et  de  Brauer,  et  elle  a  fait  ses 
preuves. 

Après  avoir  isolé  le  foyer  septique  du  reste  de  la  cavité  pieu- 
raie,  il  sera  souvent  avantageux  d'instituer  un  drainage  pleural 
par  aspiration  '. 

f.  Je  passe  sous  silence  l'actinomycose  du  poumon,  rare,  et  la  tuberculose 
palmooaire,  dont  le  traitement  chirurgical  n'a  guère  donné  de  résultats 
encourageants. 


308  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

La  plupart  des  tumeurs  du  poumon  étant  le  résultat  de  la  pro- 
pagation de  néoplasmes  de  la  paroi,  les  remarques  faites  à  propos' 
de  ces  derniers  leur  sont  applicables.  Les  tumeurs  primitives 
sont  négligeables,  excepté  le  kyste  hydatique,  qui  est  assez  fré- 
quent. Lorsqu'il  s'accompagne  d'adhérences  pleurales,  il  n'y  a 
rien  à  en  dire  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  si  ce  n'est  qu'on 
n'est'pas  tout  à  fiait  d'accord  sur  la  fréquence  de  ces  adhérences. 
Maydl  admet  qu'elles  existent  ordinairement  quand  le  kyste 
affleure  à  la  surface.  Tuffier  les  a  vues  manquer  quand  le  kyste 
n'est  pas  infecté.  Elles  manquent  toujours  quand  le  kyste  est 
central,  et  comme  le  siège  de  prédilection  de  ces  kystes  est  le 
lobe  inférieur,  le  cul-de-sac  pleural  pourra  être  fortement  déprimé 
par  la  tumeur  et  descendre  plus  bas  que  la  douzième  côte.  L'opé- 
ration se  passera  alors  dans  la  région  frontière  dont  je  parlais 
plus  haut,  et  comme  l'ouverture  du  péritoine  n'est  pas  impos- 
sible, je  crois  qu'en  pareil  cas  on  ne  doit  pas  employer  la 
chambre  à  pression  négative. 

Quand  le  siège  du  kyste  est  franchement  thoracique,  et  que 
son  extirpation  exige  une  pneumotomie  en  plèvre  libre,  on  se 
trouve  dans  des  conditions  analogues  à  celles  des  tumeurs  de  la 
paroi,  avec  cette  différence  qu'une  large  perte  de  substance  pleu- 
rale n'est  pas  indispensable,  et  que  la  présence  de  la  tumeur 
dans  l'épaisseur  du  poumon  évitera  à  ce  dernier  un  collapsus 
complet.  Aussi  savons-nous  que  les  accidents  du  pneumothorax 
sont  peu  fréquents  dans  les  opérations  pour  kystes  hydatiques. 
Les  appareils  spéciaux  ne  sont  donc  pas  absolument  nécessaires  et 
les  moyens  chirurgicaux  se  sont  généralement  montrés  suffisants. 

Quand  le  kyste  n'est  pas  infecté,  on  pourra,  au  lieu  de  tam- 
ponner la  cavité,  faire  la  suture  immédiate  de  la  perte  de  sub- 
stance pulmonaire  (Garré)  afin  de  pouvoir  fermer  complètement 
la  paroi,  qu'on  ait  pratiqué  la  thoracotomie  simple,  ou  la  résec- 
tion temporaire  (Posadas).  Il  faudra,  bien  entendu,  si  Ton  agit 
ainsi,  extraire  l'air  résiduel,  et,  si  Ton  veut  drainer,  s'adresser 
aux  appareils  aspirateurs. 

Pour  extraire  un  corps  étranger  des  bronches,  alors  que  toutes 
les  autres  méthodes  ont  échoué,  on  peut  recourir  à  la  voie  trans 
pleurale.  De  deux  choses  l'une,  ou  bien  le  corps  étranger  aura 
déterminé  des  lésions  pulmonaires  qui  auront  abouti  à  l'abcès, 
à  la  gangrène  ou  à  la  bronchectasie,  et  dans  ce  cas  la  conduite  à 
suivre  sera  celle  que  j'ai  indiquée  pour  ces  lésions;  ou  bien,  il 
aura  laissé  les  voies  respiratoires  intactes,  et  alors  il  s'agira  de 
faire  une  pneumo-bronchotomie,  d'après  la  technique  générale 
indiquée  pour  les  plaies  accidentelles  du  poumon. 
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Quand  j'aurai  dit  que,  pour  la  cure  radicale  des  fistules  thoraco- 
pulmonaires,  la  présence,  d'adhérences  largement  suffisantes  dis- 
pensera de  l'emploi  des  appareils  spéciaux,  j'aurai  énuméré  les 
principales  lésions  du  poumon  susceptibles  d'un  traitement 
opératoire. 

! 

La  portion  thoracique  de  l'œsophage  n'a  pas  seulement  été  atta- 
quée par  le  médiastin  postérieur,  mais  aussi  par  la  face  latérale 
du  médiastin,  c'est-à-dire  par  la  voie  transpleurale.  Les  tentatives 
opératoires  de  ce  genre  trouvent  leur  justification  dans  la  locali- 
sation très  fréquente  du  rétrécissement  au  segment  oesophagien 
inférieur,  dans  le  fait  que  certains  corps  étrangers  arrêtés  à  oe 
niveau  ne  se  laissent  enlever  ni  par  l'œsophagotomie  cervicale, 
ni  par  la  gastrostomie,  même  aidée  du  volet  thoracique  de 
Marwedel,  et  surtout,  dans  la  fréquence  du  cancer  de  la  partie 
terminale  de  l'œsophage,  cancer  que  la  possibilité  d'un  diagnostic 
précoce  et  des  caractères  anatomiques  assez  bénins  semblent 
bien  disposer  pour  l'extirpation. 

fiiondi  semble  avoir  été  le  premier  qui,  en  1895,  ait  fait  sur  le 
chien,  par  voie  transpleurale,  l'anastomose  de  l'œsophage  avec  le 
fond  de  l'estomac  attiré  dans  la  cavité  pleurale  à  travers  une  inci- 
sion du  diaphragme.  En  1903,  Gosset  a  décrit  la  technique  de 
cette  opération,  d'après  des  recherches  cadavériques  et  une 
intervention  réussie  sur  le  chien.  Il  indique  en  plus  l'anastomose 
par  implantation  du  bout  supérieur  de  l'œsophage  sur  la  grosse 
Uibérosité,  ou  c  exclusion  du  cardia  ».  Vers  la  même  époque, 
Dobromysslow  fit  la  même  opération  sur  des  chiens  en  s'aidant 
de  la  respiration  artificielle,  mais  ne  sauva  qu'un  animal  sur  17. 
Mais  c'est  surtout  après  l'invention  de  la  chambre  pneumatique 
que  Mikulicz  a  étudié  la  chirurgie  transpleurale  de  l'œsophage, 
tant  au  point  de  vue  expérimental  que  clinique.  De  son  côté, 
Sauerbruch  a  décrit,  d'après  des  expériences  sur  le  chien,  deux 
techniques,  Tune  pour  la  résection  de  l'œsophage,  l'autre  pour 
lœsophago-gastrostomie,  opération  identique  à  celle  de  Gosset 
dont  Sauerbruch  ne  parait  pas  connaître  le  travail),  avec  cette 
seule  différence  qu'il  emploie  le  bouton  de  Hurphy  au  lieu  de  la 
sature.  Il  décrit  de  plus  une  méthode  de  résection  en  deux  temps, 
un  temps  thoracique  pour  produire  l'invagination  de  la  tumeur 
dans  l'estomac,  et  un  temps  abdominal  pour  exciser  par  gastros- 
tomie la  tumeur  invaginée . 

On  a  fait,  dans  le  même  ordre  d'idées,  des  recherches  fort 
curieuses.  W.  Levy.  a  réséqué  la  totalité  de  l'œsophage  thoracique 
chez  le  chien,  sans  ouvrir  le  thorax,  en  coupant  l'œsophage  au 
cou  et  au  cardia,  et  en  l'attirant  de  haut  en  bas  dans  la  plaie 
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abdominale;  mais  il  a  échoué  sur  le  cadavre  humain.  Kelling  a 
combiné  cette  méthode  avec  la  thoracotomie,  en  utilisant  cette 
dernière  pour  le  seul  isolement  de  la  tumeur;  puis,  ayant  fermé 
la  poitrine,  il  coupe  l'œsophage  au  cardia,  l'attire  de  bas  en 
haut,  jusque  dans  le  cou,  et  le  fait  ensuite  redescendre  sous  la 
peau  du  thorax  où  il  l'abouche  aussi  bas  que  possible.  Enfin, 
il  cherche  à  réunir  par  autoplastie  la  bouche  œsophagienne  à 
l'estomac. 

Wullstein  a  fait  une  œsophago-jéjunostomie  intralhoracique, 
c'est- à  dire  qu'au  lieu  d'anastomoser  l'œsophage  avec  l'estomac, 
comme  Gosset  et  Sauerbruch,  il  l'anastomose  avec  une  anse  du 
jéjunum.  Dans  d'autres  expériences,  il  a  fait  cette  anastomose 
sur  la  face  externe  du  thorax,  par  un  procédé  analogue  à  celui 
de  Kelling. 

Bien  entendu,  peu  de  chose  de  tout  cela  a  été  fait  sur  le  vivant, 
et  le  bilan  des  interventions  transpleurales  sur  l'œsophage  se 
résume  en  5  cas  opérés  par  Mikulicz  et  Sauerbruch,  et  3  cas 
opérés  par  Tuffler.  De  ces  8  opérations,  4  ne  purent  être  termi- 
nées :  1  cas  de  mort  sur  la  table  (Mikulicz),  3  cas  de  carcinome 
inopérable  (2,  Mikulicz-Sauerbruch;4,  Tuffler). 

Des  4  opérations  restantes,  3  sont  des  résections  pour  cancer 
ou  rétrécissement  (1,  Sauerbruch;  2,  Tuffler),  avec  2  morts  et 
un  résultat  inconnu  (Tuffler).  Enfin,  1  gastroœsophagostomie 
(Sauerbruch)  :  mort  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Ces  résultats  franchement  mauvais  tiennent  à  une  série  de 
causes  que  je  ne  ferai  qu'énumérer  :  l'obstacle  que  le  défaut 
d'extensibilité  de  l'œsophage  oppose  à  la  réunion  des  deux  bouts 
après  résection;  l'absence  de  revêtement  péritonéal  qui  dispose 
mal  ce  conduit  pour  la  suture;  l'importance  du  traumatisme  opé- 
ratoire, mal  supporté  par  des  malades  cachectisés;  les  imperfec- 
tions de  la  technique,  et  surtout  la  grande  réceptivité  de  la  plèvre 
à  l'infection.  Il  faut  remarquer  que,  des  8  opérations,  7  ont  été 
faites  avec  l'aide  des  appareils  nouveaux,  et  que,  par  conséquent, 
le  pneumothorax  ne  peut  être  incriminé.  C'est  toujours  à  l'infec- 
tion que  les  malades  ont  succombé,  abstraction  faite  du  cas  de 
mort  immédiate. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  les  grandes  espérances  que  Mikulicz, 
Sauerbruch,  Tuffler  ont  fondées  sur  l'application  des  nouvelles 
méthodes  à  la  chirurgie  transpleurale  de  l'œsophage  se  soient 
réalisées  jusqu'ici.  Je  veux  bien  admettre  avec  Tuffler  que  h 
calme  absolu  de  la  respiration  chez  le  malade  opéré  à  l'aide  de  cet 
méthodes  donne  plus  de  calme  aussi  à  l'opérateur.  Mais  j'ai  h 
conviction  que  si  la  chirurgie  transpleurale  de  l'œsophage  a  A 
l'avenir,  elle  le  devra  beaucoup  moins  au  moyen  d'éviter  h 
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pneumothorax  qu'à  des  perfectionnements  éventuels  capables  de 
réduire  dans  une  forte  mesure  le  danger  d'infection. 

Pour  terminer  ce  paragraphe  des  interventions  intrapleurales, 
je  dois  signaler  que  Mikulicz  a  entrevu  la  possibilité,  grâce  à  la 
chambre  pneumatique,  d'extirper  par  voie  transpleurale  certaines 
tumeurs  peu  étendues  du  médias  tin,  et  que  Petersen  a  réussi,  avec 
l'appareil  à  pression  positive,  à  extirper  une  grosse  tumeur  du 
rachis.  Peut-être  aussi  le  mal  de  Pott  pourrait-il  bénéficier  de 
cette  voie  plus  directe  et  plus  large  que  celle  que  donne  la  lami- 
nectomie,  si,  encore  une  fois,  l'infection  n'était  tant  à  redouter. 

2°  Accès  dam  la  cavité  péricardique. 

Dans  le  groupe  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  cœur  et 
le  péricarde,  je  ne  dois  m'occuper  ni  de  la  ponction,  ni  de  la  péri- 
cardotomie,  ni  de  la  rupture  des  adhérences  proposée  par  Delorme 
dans  la  symphyse  cardio-péricardique,  ni  de  cette  intéressante 
opération  de  la  cardiolyse  (résection  du  gril  costal  recouvrant  le 
cœur),  imaginée  par  Brauer  pour  libérer  le  cœur  dans  la  médias- 
tino-péricardite  adhésive.  Bien  qu'on  ait  plus  d'une  fois  émis 
l'idée  d'aller  remédier  chirurgicalement  à  des  lésions  valvulaires, 
ces  essais  ne  sont  pas  sortis  des  laboratoires  (Villar),  et  la  chi- 
rurgie actuelle  du  cœur  se  réduit  en  somme  à  la  mise  à  nu  de 
l'organe  pour  la  suture  de  plaies  et  l'extraction  de  corps  étran- 
gers, et  au  massage  en  cas  de  synoope'chloroformique. 

La  voie  la  plus  directe  pour  atteindre  le  cœur,  celle  qui  a  été 
suivie  presque  toujours  pour  la  suture  du  viscère,  est  la  voie 
thoracique  antérieure,  dont  l'excellent  rapport  de  Terrier  et 
Reymond,  au  Congrès  de  1902,  rappelle  les  nombreux  procédés. 
Toutes  ces  techniques  ont  pour  principal  objectif  d'éviter  la  bles- 
sure du  cul-de-sac  pleural  gauche,  dont  on  connaît  la  disposition 
si  variable  d'après  les  sujets.  C'est  qu'en  effet  l'ouverture  de  la 
plèvre  constitue,  en  cas  de  plaie  du  cœur,  une  complication  très 
fâcheuse1.  Souvent,  la  plèvre  a  été  atteinte  par  le  traumatisme 
lui-même;  souvent  aussi,  malgré  toutes  les  précautions,  c'est 
l'opérateur  qui  l'ouvrira.  Il  n'y  a  aucun  procédé  qui  mette  abso- 

1.  Depuis  l'impression  de  ce  rapport,  Wilms  a  recommandé,  pour  la  suture 
des  plaies  du  cœur,  surtout  celles  de  la  face  postérieure,  une  large  thoraco- 
iomie  intercostale,  qui  donne  un  grand  jour  et  une  grande  facilité,  qui  est 
rapide  et  peu  sanglante.  Ce  procédé  se  justifie  par  l'impuissance  des  méthodes 
à  lambeau  antérieur  à  éviter  le  pneumothorax.  Il  me  parait  préférable  à  la 
conduite  recommandée  par  Wendel  au  Congrès  allemand  de  cette  année.  Cet 
auteur  veut  que  Ton  opère  par  voie  extra-pleurale  même  quand  la  plèvre  est 
ouverte. 
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lument  à  l'abri  de  cet  accident,  à  part  la  voie  traus-diaphragraa- 
tique,  proposée  par  Mauclaire  pour  atteindre  la  région  de  la  pointe 
du  cœur,  mais  qui  a  le  défaut  capital  de  ne  pas  fournir  un  accès 
assez  large  et  assez  direct  pour  une  suture  facile. 

Aussi  certains  chirurgiens  attendent-ils  beaucoup  des  nouveaux 
appareils  pour  la  chirugie  du  cœur.  Jusqu'ici  un  seul  cas  a  été 
opéré  par  Sauerbruch,  dans  un  état  d'ailleurs  désespéré. 

Si,  dans  les  statistiques  de  suture  du  cœur  qui  ont  été  publiées, 
—  et  elles  commencent  à  devenir  assez  importantes  depuis  la 
fameuse  opération  de  Rehn,  —  nous  faisons  abstraction  des  cas 
où  le  malade  a  succombé  à  la  gravité  même  des  lésions,  nous 
voyons  que  la  cause  de  mort  de  beaucoup  la  plus  fréquente  a  été 
l'infection  pleurale.  C'est  tout  au  plus  si,  une  ou  deux  fois,  on 
attribue  la  mort  au  pneumothorax.  Sur  34  sutures  du  cœur  rele- 
vées par  Sherman,  il  y  a  eu  13  guérisons  et  21  morts,  toutes  con- 
sécutives à  rinfection1.  Le  danger  est  encore  augmenté  par  le 
brassage  du  sang  avec  l'air  qui  forme  une  mousse  dont  l'abon- 
dance a  pu  empêcher  de  terminer  l'opération  (Riedel). 

C'est  donc  encore  une  fois  beaucoup  moins  contre  le  pneumo- 
thorax que  contre  l'infection  qu'il  faudra  lutter.  Ici  se  pose  la 
question  du  drainage. 

Terrier  et  Reymond  déconseillent  avec  raison  le  drainage  ordi- 
naire. Sur  15  cas  où  la  plèvre  et  le  péricarde  ont  été  drainés,  il  y 
a  eu  7  morts.  Le  drainage  de  la  plèvre  seule  a  donné,  sur  7  cas, 
7  morts,  tandis  que  le  drainage  du  péricarde  seul,  la  plèvre 
n'ayant  pas  été  ouverte,  n'a  donné  que  3  morts  sur  6  cas,  et  que 
la  mortalité  a  été  nulle  dans  5  cas  où  les  deux  séreuses  ont  été 
fermées. 

Cette  dernière  conduite  semble  donc  être  la  plus  recomman- 
dable,  avec  cette  réserve  qu'un  drainage  pleural  par  aspiration 
pourrait  être  installé  séance  tenante  et  devra  l'être  en  tout  cas,  si 
des  signes  d'infection  se  montrent. 

Je  n'ajouterai  qu'un  mot  à  propos  du  massage  du  coeur,  dont 
Mauclaire  et  Zesas  viennent  de  faire  l'histoire  très  complète. 
D'une  part  l'imprévu  et  l'extrême  urgence  de  ces  opérations  s'ac- 
commodent mal  de  l'emploi  d'appareils  plus  ou  moins  compliqués. 
D'autre  part,  les  succès  qu'a  donnés  la  méthode  sous-diaphragma- 
ique,  —  6  guérisons  sur  10  cas,  —  et  la  facilité  relative  de  la 
méthode  trans-diaphragmatique,  semblent  devoir  faire  préférer 
dorénavant  ces  méthodes  abdominales,  moins  compliquées  et 

1.  Sur  une  centaine  de  cas  réunis  par  Borchardt,  50  p.  100  des  morts  sont 
dues  à  des  complications  septiques. 
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plus  rapides  que  la  voie  thoracique,  et  qui,  de  plus,  mettent  com- 
plètement à  l'abri  de  la  blessure  du  cul-de-sac  pleural. 

3°  Accès  dans  le  médiastin  antérieur. 

Il  n'y  a  qu'un  médiastin,  divisé  assez  artificiellement  en  deux 
segments,  un  antérieur  et  un  postérieur.  Les  processus  patholo- 
giques, notamment  les  phlegmons,  ne  tiennent  pas  toujours 
compte  de  cette  division,  et  si  je  la  conserve,  c'est  qu'elle  est 
commode  pour  l'étude  de  la  technique  opératoire. 

Dans  l'étage  supérieur  du  médiastin  antérieur  —  l'étage  infé- 
rieur étant  occupé  par  le  cœur  et  le  péricarde  —  des  interven- 
tions ont  été  pratiquées  pour  une  série  de  lésions  qu'Auvray 
classe  en  :  corps  étrangers  des  voies  respiratoires,  plaies  et  corps 
étrangers  du  médiastin,  abcès  chauds,  abcès  froids,  tumeurs, 
goitres  rétrosternaux,  anévrismes. 

Pour  l'examen  du  point  spécial  que  je  dois  envisager,  je  distin- 
guerai plutôt  ces  lésions  en  septiques  et  en  aseptiques,  et  j'éli- 
mine immédiatement  tout  le  premier  groupe,  comprenant  les 
médiastinites  phlegmoneuses,  la  pleurésie  purulente  médiastinale, 
les  abcès  tuberculeux  prenant  leur  origine  dans  le  sternum,  dans 
les  cartilages  costaux,  dans  les  ganglions  du  médiastin  (Gallet), 
dans  la  plèvre  (Souligoux).  Ces  collections,  qui  sont  à  la  chirurgie 
du  médiastin  ce  que  l'empyème  est  à  la  chirurgie  intrapleurale, 
enlèvent  à  la  région  ses  caractères  propres  et  par  conséquent  à 
l'opération  tout  danger  spécial.  C'est  en  cas  de  lésion  aseptique, 
notamment  de  tumeur,  qu'on  se  trouvera  aux  prises  avec  les 
difficultés  et  les  dangers  dépendant  de  la  région  elle-même. 

Le  premier  de  ces  dangers  est  la  blessure  de  la  plèvre,  beau- 
coup plus  grand  ici  qu'en  cas  de  tumeurs  du  sternum  non  propa- 
gées au  médiastin.  Sur  onze  extirpations  de  néoplasmes  médias- 
tioaux  à  point  de  départ  squelettique,  relevées  par  Auvray,  la 
plèvre  fut  ouverte  sept  fois.  Un  do  ces  malades  succomba  à  des 
accidents  asphyxiques.  Chez  les  six  autres,  le  pneumothorax  n'eut 
aucune  conséquence  grave,  notamment  chez  le  malade  de  Kônig, 
dont  j'ai  déjà  parlé  et  qui  eut  les  deux  plèvres  ouvertes1.  Cette 
rareté  de  l'ouverture  bilatérale  de  la  plèvre  est  un  fait  à  signaler. 
Si  nous  envisageons  maintenant  la  tumeur  bénigne  primitive 
observée  le  plus  fréquemment  dans  le  médiastin  antérieur,  le 
tyste  dermoïde,  nous  voyons  que  l'extirpation  totale,  bien  supé- 

1.  Le  cas  de  Kônig  peut  être  classé  &  la  fois  parmi  les  tumeurs  du  sternum 
et  parmi  celles  du  médiastin,  le  néoplasme  empiétant  également  sur  les 
deux  régions. 
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rieure  à  la  marsupialisation,  et  qui  a  été  laite  avec  succès  par 
Bastianelli,  von  Eiselsberg,  W.  Bergmann,  Madelung,  n'a  donné 
lieu  qu'une  fois  à  la  blessure  de  la  plèvre,  dans  le  cas  de  von 
Eiselsberg;  du  moins  les  autres  observations  sont-elles  muettes 
sur  ce  point. 

Un  second  danger  des  opérations  intramédiastinales,  peu 
signalé,  résulte  de  l'entrée  de  l'air  dans  le  médiastin,  où  il  est  en 
quelque  sorte  pompé  par  l'aspiration  thoracique.  Cet  emphysème 
médiastinal  est  évidemment  à  craindre  aussi  bien  ici  qu'après 
l'extirpartion  de  tumeurs  de  la  base  du  cou,  où  Zimmermann  et 
Reichel  ont  observé  cette  complication. 

Il  y  a  donc  une  double  raison  pour  employer  les  appareils  à 
pression  modifiée  dans  la  chirurgie  du  médiastin,  et  de  préférence 
l'appareil  à  pression  négative,  en  vue  du  maintien  du  vide 
médiastinal.  Il  ne  faut  cependant  rien  exagérer,  et  croire  ces 
appareils  indispensables,  puisque  la  blessure  des  deux  plèvres 
est  rare,  et  qu'on  pourra  toujours  éviter  de  les  laisser  ouvertes 
en  même  temps. 

Maislo  médiastin  est  peut-être,  comme  le.dit  Kelling,  l'endroit 
du  corps  le  plus  propre  à  s'infecter,  grâce  à  la  présence  d'un 
abondant  tissu  cellulaire  lâche,  dans  les  mailles  duquel  les  bacté- 
ries sont  constamment  attirées  par  l'aspiration  thoracique.  II 
faudra  donc  toujours  drainer,  malgré  l'affaissement  de  la  cavité 
après  l'ablation  de  la  tumeur,  et  je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que 
ce  drainage  devra  être  aspirateur. 

C'est  encore  ainsi  qu'il  faudrait  agir  en  cas  de  plaie  du  médiastin 
avec  hémomédiastin,  avec  ou  sans  hémothorax.  Ici  encore,  c'est 
l'infection  qui  est  l'ennemi.  Je  ne  dis  rien  des  anévrismes  delà 
crosse  de  l'aorte  et  du  tronc  brachio-céphalique,  auxquels  con- 
vient le  mieux  la  ligature  périphérique,  ni  des  corps  étrangers 
bronchiques,  auxquels,  malgré  la  tentative  de  H.  Milton  et  celle 
de  Ricard,  la  médiastinotomie  antérieure  ne  convient  pas  du  tout. 

Je  ne  dis  rien  non  plus  de  cette  curieuse  idée  de  Milton 
d'aborder  l'œsophage  par  le  médiastin  antérieur,  en  fendant  ver- 
ticalement le  sternum  et  en  passant  entre  la  plèvre  droite  et  le 
péricarde.  Il  n'a  pas  eu  d'imitateurs. 

4°  Accès  dans  le  médiastin  postérieur. 

L'accès  au  segment  thoracique  de  l'œsophage  par  une  médias- 
tinotomie postérieure,  proposé  d'abord  par  Nassilov  en  1888» 
étudié  ensuite  sur  le  cadavre  par  divers  auteurs,  n'a  pas  encore 
une  technique  indiscutée,  les  uns  voulant  faire  l'opération  ii  droite 
de  la  colonne,  les  autres  à  gauche.  Ceux  qui  tiennent  pour  le  côté 
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droit  avec  Potarca,  Rehn,  Faure,  ont  en  vue  d'éviter  la  crosse  de 
l'aorte.  Ceux  qui,  avec  Quénu  et  Hartmann,  avec  Forgue,  recom- 
mandent le  côté  gauche,  le  font  pour  éviter  la  crosse  de  la  veine 
azygos  et  surtout  le  cul  de-sac  que  la  plèvre  droite  envoie  entre 
l'œsophage  et  la  colonne.  Ceux  enfin,  les  plus  nombreux,  qui 
passent  tantôt  à  droite  et  tantôt  à  gauche,  d'après  la  hauteur  où 
ils  opèrent,  se  fondent  sur  les  différences  des  rapports  des 
organes  d'après  le  niveau  considéré  (Nassilov,  Bryant,  Voinitch. 
von  Hacker,  Llobet,  Broeckaert,  etc.). 

Quel  que  soit  le  côté  choisi,  les  difficultés  sont  toujours  grandes  : 
étroitesse  de  la  plate,  dont  les  bords  se  laissent  difficilement 
écarter,  présence  gênante  des  corps  vertébraux,  proximité  des 
culs-de-sac  pleuraux,  profondeur  à  laquelle  on  est  obligé  d'opérer, 
en  quelque  sorte  à  bout  de  doigts  (Forgue).  Mais  les  conditions 
sont  bien  différentes  d'après-  que  la  lésion  est  septique  ou  asep- 
tique. ' 

S'agit-il  d'ouvrir  un  abcès  froid  ou  d'atteindre  un  foyer  de 
tuberculose  vertébrale,  comme  l'ont  fait  depuis  longtemps  Vin- 
cent, AufTret,  Schlôffer,  et  plus  récemment  Krynski,  Obalinski, 
Goldthwait,  les  difficultés  seront  réduites  au  minimum,  puisqu'il 
ne  faut  pas  pénétrer  dans  le  fond  du  médiastin  et  que  l'abcès  se 
sera  souvent  chargé  de  décoller  la  plèvre.  Il  en  sera  de  môme 
pour  beaucoup  d'abcès  chauds,  de  phlegmons  du  cou  qui  ont  fusé 
secondairement  dans  le  médiastin. 

Tout  autre  chose  sera  d'aller,  à  travers  le  médiastin  sain, 
atteindre  l'œsophage  pour  extraire  un  corps  étranger,  sectionner 
un  rétrécissement,  extirper  un  cancer.  Autre  chose  encore 
d'ouvrir  la  trachée  ou  l'une  des  bronches  primaires  pour  l'abla- 
tion d'un  corps  étranger. 

De  ces  opérations  en  médiastin  libre,  on  connaît  six  exemples, 
et  tous  les  malades  ont  succombé  à  l'opération,  excepté  un  seul, 
celui  auquel  Enderlen  extirpa  avec  un  plein  succès  un  dentier 
arrêté  près  de  la  terminaison  de  l'œsophage.  Je  ne  compte  pas 
l'opération  de  Forgue  qui,  voulant  extraire  un  sou  de  l'œsophage, 
refoula  si  loin  le  cul-de-sac  pleural  qu'il  ne  put  atteindre  le  con- 
duit alimentaire;  ni  l'opération  de  Tuffier,  qui  resta  exploratrice 
dans  un  cas  de  cancer  inopérable. 

Tous  les  autres  cas  furent  des  désastres.  Rehn  a  opéré  deux 
malades,  l'un  pour  un  rétrécissement  qu'il  incisa,  l'autre  pour  un 
cancer  où  it  se  contenta  de  faire  une  œsophagostomie  sous  la 
tumeur.  Il  blessa  la  plèvre  dans  les  deux  cas  et  ses  deux  opérés 
sont  morts.  Mort  aussi  le  malade  de  Llobet,  opéré  pour  un  rétré- 
cissement. Mort  encore  un  malade  chez  lequel  Tutfier,  ayant 
trouvé  un  cancer  inopérable,  se  contenta  de  placer  une  sonde 
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dans  le  bout  inférieur.  Morts  enfin  les  deux  malades  sur  lesquels 
Faure  fit,  le  premier,  la  résection  de  l'œsophage  cancéreux  par 
le  médiastin.  On  connaît  la  grande  amélioration  apportée  à  la 
technique  par  la  résection  de  la  première  côte,  qui  permit  à  Faure 
d'ouvrir  le  médiastin  pour  ainsi  dire  comme  un  livre. 

De  ces  six  opérés,  quatre  ont  eu  une  infection,  à  laquelle  trois 
ont  succombé.  Le  quatrième,  le  malade  d'Enderlen,  a  fait  un 
abcès  sous-diaphragmatique.  Et  il  n'est  pas  certain  que  les  deux 
derniers,  dont  la  mort  est  attribuée  par  Faure  à  des  troubles  res- 
piratoires, n'ont  pas  été  emportés,  eux  aussi,  par  des  accidents 
septiques. 

Je  ne  crois  pas  que  la  voie  médiastinale  postérieure  ait  beau- 
coup d'avenir  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  bronchiques, 
à  laquelle  Quénu  veut  l'appliquer,  et  pour  laquelle  A.  Schwartz  a 
très  bien  réglé  la  technique.  Les  progrès  de  la  radiographie  et 
de  la  bronchoscopie  (Killian)  rendront  ici  de  plus  en  plus  inutiles 
des  opérations  sanglantes. 

Il  en  est  de  même  des  corps  étrangers  œsophagiens,  pour 
lesquels  la  gastrostomie  (Richardson)  suffira  ordinairement  là  où 
l'extraction  par  les  voies  naturelles,  aidée  de  l'œsophagoscopie, 
n'aura  pu  se  faire.  Pour  les  rétrécissements,  ce  sont  encore  les 
progrès  de  l'œsophagoscopie  (Killian,  G-uisez)  qui  rendront  ordi- 
nairement possible  la  dilatation,  et  si  elle  échoue  malgré  tout, 
on  aura,  avant  d'ouvrir  le  médiastin,  la  ressource  de  l'œsopha- 
gotomie  interne  pratiquée  dans  la  plaie  d'une  œsophagotomie 
externe  (Gussenbauer,  Bayer,  Graser),  de  la  dilatation  rétrograde 
par  gastrostomie  (von  Hacker,  Delagénière),  et  même  de  l'inci- 
sion par  gastrostomie  (Bernays). 

Reste  le  cancer  de  l'œsophage1.  Ici  la  voie  médiastinale  est 
manifestement  inférieure  à  la  voie  transpleurale,  en  ce  sens 
qu'après  l'extirpation  du  néoplasme,  elle  ne  permet  pas  la  réu- 
nion des  deux  bouts.  Dans  ces  conditions,  beaucoup  se  conten- 
teront, comme  Monod,  d'une  simple  gastrostomie. 

Je  crois  que  la  voie  médiastinale  postérieure  restera  surtout 
une  ressource  précieuse  pour  les  abcès  de  la  région,  si  variés. 
Sans  doute,  les  collections  ayant  leur  origine  au  cou  et  celles  qui, 
nées  dans  le  médiastin,  remontent  au  cou  (Cavazzani,  Heidenhain, 
von  Hacker),  peuvent  être  guéries  par  une  incision  cervicale,  aidée 
au  besoin  de  la  position  de  Trendelenburg  que  l'on  fiait  garder 

1.  Je  laisse  de  côté  le  diverticule  de  l'œsophage,  qui  occupe' très  rarement 
le  segment  thoracique. 
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pendant  longtemps  à  l'opéré  (Rasumowsky)  et  surtout  d'un  drai- 
nage aspirateur.  Von  Hacker  considère  même  l'incision  cervicale 
comme  le  procédé  de  choix.  Mais  elle  pourra  être  insuffisante. 
Dans  un  eas  de  Ziembicki,  cette  insuffisance  entraîna  la  mort. 
C'est  en  pareil  cas  que  la  médiastinotomie  peut  devenir  néces- 
saire. 

Cette  simple  thoracotomie  postérieure  peut  d'ailleurs  ouvrir  la 
plèvre  (3  fois  sur  42  cas  réunis  par  Stoyanov).  Pour  éviter  cet 
accident,  Heidenhain  conseille  de  se  tenir  contre  le  corps  verté- 
bral, en  réséquant  les  apophyses  transverses,  et  Goldthwait  a 
même  perforé  le  corps  d'une  vertèbre  pour  ouvrir  le  médiastin. 
Mais  on  se  donne  ainsi  bien  peu  de  jour. 

Dans  toutes  les  opérations  sur  le  médiastin  postérieur,  même 
pour  abcès,  il  faut  donc  se  préoccuper  du  pneumothorax,  d'autant 
plus  que  l'étroitesse  de  la  plaie  pourra  rendre  difficile  l'emploi 
des  moyens  chirurgicaux.  De  plus,  comme  le  remarque  Faure  et 
comme  je  l'ai  dit  à  propos  du  médiastin  antérieur,  des  troubles 
respiratoires  et  circulatoires  doivent  résulter  de  la  seule  ouverture 
du  médiastin,  parce  que,  à  chaque  inspiration,  l'air  s'y  précipite 
pour  équilibrer  le  vide  médiastinal,  produisant  ainsi  une  sorte  de 
pneumothorax  extra-pleural. 

Aussi  ne  serais-je  pas  éloigné  de  recommander  l'emploi  de  la 
chambre  pneumatique  dans  la  chirurgie  médiastinale.  Il  est  évi- 
dent qu'on  ne  doit  pas  s'adresser  aux  appareils  à  pression  posi- 
tive, qui  ne  peuvent  rien  contre  le  pneumomédiastin. 

Mais  c'est  surtout  pour  le  traitement  post-opératoire  qu'il  faut 
tenir  compte  des  conditions  spéciales  de  la  région,  et  se  per- 
suader que  le  drainage  au  moyen  d'un  simple  tube  est  une  mau- 
vaise pratique,  puisqu'il  ne  peut  que  favoriser  l'entrée  de  l'air  et 
des  germes  d'infection.  Il  faut  donc  toujours  un  drainage  par 
aspiration,  non  seulement  pour  la  plèvre  éventuellement  ouverte, 
mais  aussi  pour  l'espace  médiastinal. 

Conclusions. 

1°  La  chirurgie  intrathoracique  comporte  deux  dangers  princi- 
paux :  le  pneumothorax  et  l'infection.  On  s'est  trop  préoccupé 
du  premier,  pas  assez  de  la  seconde. 

2°  La  pathologie  du  pneumothorax  s'explique  le  mieux  par  la 
théorie  médiastinale  de  Garré. 

3°  La  gravité  du  pneumothorax  diffère  beaucoup  d'après  les  cas. 
Il  est  en  général  moins  redoutable  qu'on  ne  l'a  cru. 

4*  La  grande  réceptivité  de  la  plèvre  à  l'infection  s'explique  par 
sa  faible  tendance  à  produire  des  adhérences,  par  les  mouve- 
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ments  continuels  du  poumon,  et  par  la  difficulté  d'éviter  les 
espaces  morts  après  les  interventions  en  plèvre  libre.  Pour 
réduire  au  minimum  le  danger  d'infection  post-opératoire,  il  faut 
s'efforcer  de  fermer  hermétiquement  la  cavité  pleurale,  ou,  si  Ton 
ne  peut  le  faire,  établir  un  drainage  par  aspiration. 

5°  Le  diagnostic  préalable  des  adhérences  pleurales  est  souvent 
impossible.  Le  décollement  pleural  et  la  boutonnière  exploratrice 
de  la  plèvre  pourront  aider  à  ce  diagnostic.  Il  n'existe  aucun 
moyen  sûr  pour  créer  artificiellement  des  adhérences.  Quand 
elles  font  défaut,  on  peut  les  remplacer  par  la  suture  perpleurale 
isolante  de  Roux. 

6°  Quand  on  opère  en  plèvre  libre,  sans  appareils  spéciaux,  il 
iaut,  si  l'on  n'a  pas  jugé  utile  de  produire  le  pneumothorax  la 
veille  de  l'opération,  le  produire  en  tout  cas  lentement,  fermer 
momentanément  la  plèvre  dès  que  surviennent  des  troubles  respi- 
ratoires, faire  le  tamponnement  intrapleural  et  surtout  l'amarrage 
du  poumon.  Après  l'opération,  il  faut  supprimer  le  pneumothorax 
par  la  fermeture  hermétique  de  la  paroi,  suivie  de  l'aspiration  de 
l'air  résiduel  ou  mieux  de  la  transformation  du  pneumothorax 
en  hydrothorax.  La  même  suture  hermétique,  et  le  pansement 
compressif,  associés  au  besoin  au  drainage  par  aspiration,  empê- 
cheront le  pneumothorax  de  se  reproduire. 

7°  La  respiration  artificielle  par  insufflation  n'a  guère  été  appli- 
quée à  la  chirurgie  humaine,  excepté  en  Amérique,  où  elle  tend 
d'ailleurs  à  être  abandonnée.  Elle  présente  des  inconvénients 
d'ordre  physiologique. 

8°  Dans  la  chambre  pneumatique  de  Sauerbruch,  qui  réalise 
un  abaissement  constant  de  la  pression  intrapleurale,  la  poitrine 
peut  être  ouverte  largement,  même  des  deux  côtés,  sans  que 
survienne  la  moindre  dyspnée.  Le  poumon  reste  en  expan- 
sion complète  et  continue  de  respirer  spontanément  et  acti- 
vement. 

9°  Il  en  est  exactement  de  même  avec  l'appareil  de  Brauer, 
fondé  sur  le  principe  inverse,  c'est-à-dire  l'élévation  constante 
de  la  pression  intrabronchique. 

40°  Dans  l'état  actuel  de  la  question,  on  peut  se  servir  indiffé- 
remment de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  appareils.  L'infériorité 
physiologique  de  l'appareil  de  Brauer  n'est  pas  démontrée,  et  sa 
moindre  complication  le  fera  souvent  préférer  à  la  chambre  de 
Sauerbruch,  en  attendant  que  des  simplifications  soient  intro- 
duites dans  l'application  du  principe. 

41°  S'il  faut  considérer  ces  nouvelles  méthodes  comme  réali- 
sant un  progrès,  ce  progrès  n'est  peut-être  qu'une  étape,  et  il 
faut  se  garder  de  les  donner  comme  indispensables.  Elles  ont 
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surtout  servi  jusqu'ici  à  démontrer  la  nécessité  de  chercher  à 
prévenir  l'infection  post-opératoire. 

12°  C'est  ainsi  que,  pour  la  plupart  des  opérations  intra-pleu- 
rales,  où  l'infection  est  plus  redoutable  que  le  pneumothorax, 
les  moyens  chirurgicaux  ordinaires  peuvent  suffire  pour  la 
prévention  de  ce  dernier.  Parmi  les  tumeurs  de  la  paroi,  celles 
du  sternum  constitueraient  sans  doute  une  bonne  indication  de 
remploi  des  appareils  physiques,  bien  que  le  danger  d'ouverture 
des  deux  plèvres  ait  été  peut-être  exagéré.  Mais  ces  appareils  ne 
faciliteraient  pas  la  suture  des  plaies  du  poumon,  et  la  chambre 
pneumatique  est  formellement  contre-indiquée  dans  les  plaies 
du  diaphragme  et  daps  toutes  les  ihoraco-laparotomies.  Pour  les 
suppurations  pulmonaires  sans  adhérences,  les  méthodes  physi- 
ques n'offrent  guère  d'utilité,  pas  plus  que  pour  le  kyste  hyda- 
tique  du  poumon.  Quant  à  la  résection  transpleurale  de  l'œso- 
phage, c'est  encore  à  la  recherche  des  moyens  propres  à  réduire 
le  danger  d'infection  qu'il  faut  demander  l'amélioration  des 
résultats. 

13°  Dans  la  chirurgie  du  cœur,  l'Infection  est  l'ennemi,  bien 
plus  que  le  pneumothorax. 

14°  C'est  dans  la  chirurgie  du  médiastin  que  l'appareil  à  pres- 
sion négative  me  parait  trouver  ses  meilleures  indications  pour 
prévenir,  non  seulement  le  pneumothorax,  mais  aussi  le  pneu- 
momédiastin.  Cette  dernière  complication  augmente  considérable- 
ment les  dangers  d'infection,  et  rend  par  conséquent  indispen- 
sable le  drainage  aspirateur  post-opératoire. 


Rapport  de  M.  E.  Loison,  de  Paris, 

Médecin-major  de  1"  classe, 

Professeur    agrégé    du    Val -de -Grâce. 

INTRODUCTION 

La  chirurgie  intra-thoracique  se  constitue  progressivement. 
Ses  premiers  pas  furent  timides  et  incertains;  mais,  depuis 
quelques  années,  grâce  à  des  connaissances  anatomiques  plus 
précises,  à  remploi  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  et  au  perfection- 
nement de  la  technique  opératoire,  elle  a  pris  un  brillant  essor 
qui  permet  de  bien  augurer  de  son  avenir. 

La  littérature  mondiale  est  riche  en  travaux  divers  traitant  tel 
on  tel  point  particulier  de  la  question,  et  nous  aurons  chemin 
faisant  l'occasion  de  citer  les  plus  importants.  Des  tentatives 
ont  déjà  été  faites  pour  rassembler  et  grouper  ces  éléments 
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épars,  et  des  études  de  chirurgie  régionale  ont  été  édifiées  :  Chi- 
rurgie de  la  plèvre  et  du  poumon,  par  Terrier,  en  1897  *  ;  Chirurgie 
intra-médiastinale  postérieure,  par  Potarca,  en  4898  *;  Chirurgie 
du  cœur  et  du  péricarde,  par  Terrier  et  Reymond,  en  1902*;  Chu 
rurgie  de  médiastin  antérieur  y  par  Auvray,  en  4904*. 

Ces  études  fragmentaires,  complétées  par  différents  travaux 
récents,  pourront  servir  à  décrire  dans  un  tableau  d'ensemble 
la  chirurgie  du  thorax.  Dans  le  présent  Rapport,  nous  devons 
nous  borner  à  en  tracer  seulement  l'esquisse  générale,  en  nous 
occupant  des  voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax  au  point  de  vue 
opératoire. 

DIVISION   ET   PLAN 

La  plèvre  fut  pendant  longtemps  la  terreur  des  chirurgiens. 
Lorsque  sa  cavité  était  ouverte,  accidentellement  ou  volontaire- 
ment, deux  accidents  de  grande  gravité  pouvaient  venir  menacer 
la  vie  du  blessé  :  l'un  à  bref  délai,  c'était  le  pneumothorax  ;  l'autre 
à  intervalle  plus  ou  moins  différé,  c'était  la  septicémie  pleurale. 

La  crainte  de  voir  se  déclarer  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
complications  rendait  le  bistouri  timide  et  retardait  l'évolution  de 
la  chirurge  thoracique.  Les  méthodes  conseillées  pour  aborder 
les  organes  contenus  dans  la  poitrine  se  ressentaient  de  ce 
manque  de  confiance  :  les  voies  d'accès  proposées  étaient  tor- 
tueuses, au  lieu  d'être  directes;  les  moyens  préconisés  pour 
éviter  les  dangers  de  l'effraction  pleurale  étaient  compliqués  et 
peu  en  rapport  avec  nos  tendances  chirurgicales  actuelles.  Un 
grand  principe  de  la  technique  moderne  consiste  en  effet  à 
découvrir  directement  et  largement  l'organe  sur  lequel  on  veut 
agir,  de  façon  à  pouvoir  le  regarder  et  le  palper  commodément 
et  pratiquer  sûrement  l'intervention  nécessaire. 

Grâce  aux  progrès  effectués  dans  le  cours  de  ces  dernières 
années,  l'ouverture  de  la  plèvre  n'effraie  plus  au  même  degré  les 
chirurgiens,  et  de  nouvelles  méthodes  opératoires  sont  nées. 

Cependant,  malgré  toutes  les  perfections  de  la  technique,  cer- 
taines opérations,  qu'elles  soient  faites  par  la  voie  extra-pleurale 
ou  la  voie  transpleurale,  n'en  conservent  pas  moins  une  gravité 
effrayante,  telles  l'ouverture  de  l'œsophage,  de  la  trachée  et  des 
bronches,  dans  leur  trajet  médiastinal.  Aussi  est-ce  avec  une 
satisfaction  bien  légitime  que  les  chirurgiens  ont  vu  préconiser 
récemment  l'accès  dans  ces  conduits,  en  utilisant  les  voies  natu- 

1.  Paris,  Alcan. 

2.  Paris,  Carré  et  Naud. 

3.  XV*  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris. 

4.  Paris.  Baillière. 
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relies,  au  lieu  et  place  de  leur  abord  par  des  voies  artificielles  et 
sanglantes,  toujours  dangereuses. 

Nous  aurons  donc  à  envisager  successivement  :  les  voies  arti- 
ficielles simples,  les  voies  artificielles  combinées  à  l'emploi  de 
moyens  spéciaux,  puis  les  voies  naturelles  et  mixtes  permettant 
la  pénétration  dans  le  thorax  au  point  de  vue  opératoire. 

§  1.  —  Voies  artificielles  simples. 

Nous  devons  les  diviser  en  deux  grands  groupes,  selon  que  le 
chirurgien  cherche  à  respecter  la  plèvre  ou  ouvre  franchement 
sa  cavité. 

I.  —  PÉNÉTRATION  EXTRA-PLEURALE 
ET  SOUS-PLEURALE. 

Les  opérations  de  ce  groupe  ont  pour  but  de  permettre  l'accès 
à  l'intérieur  de  l'enceinte  osseuse  du  thorax  sans  intéresser 
intentionnellement  la  cavité  pleurale. 

C'est  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  interpleuro-costal,  tantôt 
dans  l'atmosphère  des  médiastins  que  Ton  se  propose  de  péné- 
tre t.  Nous  pouvons  donc  envisager  trois  classes  d'intervention, 
suivant  que  l'accès  sera  sous-costal,  sous-sternal  ou  sous-verté- 
bral. 

1°  ACCÈS  SOUS-COSTAL 

Pour  ouvrir  un  point  quelconque  de  la  nappe  celluleuse  tapis- 
sant la  fece  externe  de  la  plèvre  pariéto-costale,  il  suffira  d'in- 
ciser les  parties  molles  de  l'espace  intercostal,  ou  de  réséquer 
un  fragment  de  côte  ou  de  cartilage,  au  point  voulu  en  hauteur 
et  en  largeur.  Plusieurs  côtes  pourront  au  besoin  être  attaquées, 
selon  l'étendue  de  la  brèche  à  créer.  L'accès  est  direct  sur  le 
foyer  morbide.  La  technique  à  mettre  en  œuvre,  pour  éviter  la 
blessure  des  vaisseaux  intercostaux  et  l'ouverture  de  la  plèvre, 
est  trop  connue  pour  que  nous  insistions. 

2°  ACCÈS  SOUS-STERNAL  OU  MÉDIASTINAL  ANTÉRIEUR 

C'est  le  médiastin  antérieur  que  l'on  va  ouvrir,  et  dans  lequel 
on  pénétrera  à  une  profondeur  variable,  suivant  le  but  à  atteindre. 

Les  anatomistes  nous  enseignent  que  le  médiastin  antérieur  a 
la  forme  d'un  sablier  rétréci  au  niveau  du  hile  du  poumon  et 
s  évasant  en  haut  et  en  bas;  ils  le  divisent  en  deux  étages,  l'un 
inférieur,  l'autre  supérieur,  séparés  arbitrairement  par  un  plan 
horizontal  passant  par  les  troisièmes  articulations  chondro-ster- 
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nal es;  le  premier  renferme  le  cœur  et  le  péricarde,  le  second 
contient  le  thymus  et  les  gros  vaisseaux. 

Nous  devons  par  conséquent  étudier  successivement  les  pro- 
cédés de  la  voie  haute,  puis  ceux  de  la  voie  basse  de  pénétration 
sous-sternale,  et  enfin  ceux  qui  nous  permettront  de  découvrir 
toute  la  surface  du  médiastin  antérieur. 

A.  Voie  sternale  haute.  —  Les  différents  organes  que  nous 
sommes  exposés  à  rencontrer  à  la  face  postérieure  du  sternum 
sont  les  suivants,  en  allant  de  la  surface  à  la  profondeur  :  les 
vaisseaux  mammaires  internes  descendant  à  un  centimètre 
environ  en  dehors  des  parties  latérales  de  l'os;  les  bords  anté- 
rieurs des  deux  culs-de-sac  pleuraux  qui  sont  presque  en  contact 
à  la  partie  inférieure  de  l'étage,  tandis  qu'en  haut  ils  s'écartent 
l'un  de  l'autre  de  toute  la  largeur  environ  de  la  poignée  du 
sternum,  comprenant  dans  leur  intervalle  le  thymus  chez  l'enfant 
et  le  paquet  cellulo-adipeux  qui  le  remplace  chez  l'adulte;  vien- 
nent ensuite  les  gros  vaisseaux  et  leurs  branches  de  bifurcation, 
dont  nous  n'avons  pas  à  indiquer  la  situation  et  les  rapports  réci- 
proques. Ces  différents  organes  sont  noyés  dans  un  tissu  cellulo- 
graisseux  abondant,  se  continuant  en  haut  avec  celui  de  la  base 
du  cou,  en  bas  avec  l'espace  celluleux  prépéricardique  et  en 
arrière  avec  le  médiastin  postérieur.  Dans  cette  atmosphère  de 
remplissage,  on  trouve  quelques  gros  ganglions  lymphatiques, 
placés  les  uns  au-devant  de  l'aorte,  les  autres  autour  des  troncs 
veineux  brachio-céphaliques;  ils  communiquent  en  haut  avec  les 
ganglions  du  cou  et  des  creux  sus-claviculaires,  en  arrière  avec 
les  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Le  tissu  cellulaire  sera  le  siège  d'abcès,  d'hématomes,  de 
corps  étrangers;  les  ganglions  présenteront  diverses  lésions 
inflammatoires  ou  néoplasiques  qui  pourront  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale;  de  même  des  blessures  ou  des 
anévrismes  réclameront  parfois  la  mise  à  nu  des  vaisseaux; 
enfin  Ton  pourra  songer  à  passer  à  travers  le  treillis  vasculaire, 
pour  aller  aborder  la  trachée  et  les  bronches. 

Les  procédés  employés  et  conseillés  pour  la  pénétration  sont 
nombreux  ;  ils  diffèrent  selon  les  chirurgiens  et  varient  d'après 
la  nature  de  la  lésion  qu'ils  se  sont  proposé  de  traiter  et  le  jour 
qu'ils  ont  désiré  se  procurer. 

L'obstacle  est  le  sternum,  avec  les  cartilages  costaux  et  l'extré- 
mité interne  des  clavicules,  et  il  est  évident  que  selon  la  forme 
de  la  brèche  que  l'on  pratiquerai  travers  le  squelette,  la  dispo- 
sition et  l'étendue  de  l'incision  cutanée  varieront. 

a)  Trépanation  du  sternum.  —  C'est  une  opération  souvent 
atypique,  qui  se  trouve  indiquée   pour   ouvrir   un    abcès    du 
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médiastin,  cureter  un  foyer  fongueux,  enlever  un  corps  étranger 
(balle)  qui  a  perfoi^  l'os;  c'est  dire  que  l'orifice  de  trépanation 
siégera  au  point  indiqué  par  les  signes  cliniques. 

L'incision  cruciale  des  parties  molles  nous  semble  préférable 
aux  incisions  semi-lunaires  et  autres,  car  elle  permet  d'agrandir, 
dans  n'importe  quel  sens,  le  champ  opératoire,  au  cours  de  l'in- 
tervention, en  prolongnant  Tune  ou  les  deux  branches  de  la  croix. 
I/iacision  est  faite  d'emblée  jusqu'à  l'os,  de  façon  à  sectionner  le 
périoste  que  1  on  récline  à  la  rugine  sur  retendue  nécessaire,  en  le 
laissant  adhérent  à  la  face  profonde  du  lambeau  de  parties  molles. 
Avec  le  tréput  on  enlève  une  rondelle  osseuse  de  la  dimension 
désirée  et  si  l'os  a  déjà  été  perforé  par  le  pus  ou  la  tumeur,  on 
se  contente  d'agrandir  l'orifice  à  la  pince-gouge.  On  procède  en 
un  mot,  comme  pour  lecràae,  ce  qui  nous  dispense  d'insister. 

b)  Résections  limitées/—  Les  résections  limitées,  typiques 
ou  atypiques,  temporaires  ou  définitives  qui  ont  été  préconisées, 
intéressent  le  bord  supérieur  du  manubrium,  ou  les  parties  laté- 
rales du  sternum. 

Le  but  est  de  donner  accès  sur  les  vaisseaux  brachio-céphali- 
ques,  ou  sur  la  partie  inférieure  d'un*  goitre  plongeant,  dans  le 
premier  cas;  et  dans  le  second  de  permettre  l'évacuation  et  le 
drainage  d'un  hématome  médias tinal,  après  ligature  d'une  mam- 
maire interne  blessée,  ou  de  poursuivre  dans  la  profondeur  un 
foyer  purulent  ou  fongueux  venant  pointer  sur  l'un  des  bords 
latéraux  du  sternum. 

Chassaignac  '  avait  proposé  une  opération  typique,  comme 
temps  préliminaire  de  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique. 
U  perforait  le  manubrium  vers  son  centre  et,  à  l'aide  d'une  scie  à 
chaîne,  faisait  deux  sections  obliques  se  dirigeant  en  dehors  vers 
les  articulations  sterno-clavieolaires;  il  agrandibsait  ainsi  l'échan- 
crure  sternale,  en  enlevant  un  V  osseux,  à  sommet  inférieur. 

Ollier  *  adopta  le  principe  de  l'opération  de  Chassaignac,  et  en 
modifia  l'exécution. 

En  conservant  ainsi  un  point  d'appui  aux  deux  clavicules,  on 
prévient  leur  luxation  en  dedans  et  le  rétrécissement  consécutif 
de  l'ouverture  supérieure  du  thorax. 

Burrell  et  GayJ,  pour  lier  le  tronc  brachio-céphalique  artériel, 
résèquent  la  moitié  droite  du  manubrium,  en  même  temps  que 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 
Moynihan*, au  dired'Auvray,seseraitcomportédelamême  façon. 

1.  Traité  des  opérations  chirurgicales,  t.  I,  p.  345. 

2.  Traité  des  résection**  t.  III,  p.  878. 

3.  Boston  mtd.  and  surg.  Journal,  1895,  t.  133,  p.  125,  et  1897,  t.  137,  p.  73. 

4.  Ann.  surg.  Philadel.,  1898,  t.  XXVIH,  p.  1. 
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Ricard  *  a  enlevé  la  moitié  droite  du  manubrium  et  du  corps 

usqu'au  troisième  cartilage  costal  et  a  réséqué  en  même  temps 

les  cartilages  des  première  et  deuxième  côtes,  pour  pénétrer 

jusqu'aux  bronches  et  tenter  l'ablation  d'un  corps  étranger  qui 

occupait  leur  lumière. 

La  partie  délicate  de  l'opération,  dit-il,  est  la  désarticulation 
sterno-claviculaire,  à  cause  des  dangers  de  blesser  le  tronc 
brachio-céphalique  veineux  accolé  à  sa  face  postérieure.  Aussi 
,conseille-t-il  de  morceler  l'interligne,  de  la  superficie  vers  la 
profondeur,  en  se  servant  d'une  pince-gouge  étroite.  Il  décolla  le 
«cul-de-sac  pleural  droit,  le  rejeta  en  dehors,  passa  entre  la  veine 
.  cave  supérieure  et  la  crosse  de  l'aorte,  en  dissociant  le  tissu 
.cellulaire  lâche  qui  sépare  ces  deux  vaisseaux,  et,  derrière  l'aorte, 
il  trouva  la  trachée  reconnaissable  au  toucher. 

La  brèche  ainsi  créée  ne  permet  d'explorer  que  l'origine  de  la 
bronche  droite  qui  se  trouve  à  une  profondeur  de  10  centimètres; 
quant  à  la  bronche  gauche,  elle  est  complètement  hors  du  champ 
opératoire. 

L'opération  de  Ricard  peut  être   conservée  pour  certaines 
•  interventions  sur  la  moitié  supérieure  du  médiastin  antérieur; 
mais  il  faut  l'abandonner,  ainsi  que  son  auteur  lui-même  Ta 
reconnu,  en  tant  que  voie  d'accès  pour  une  bronchotomie. 

Le  premier  essai  de  pénétration  dans  les  bronches  par  la  voie 
antérieure  semble  dû  à  Rushmore  *. 

Dans  ces  procédés  d'hémi-résection  de  la  partie  supérieure  du 
sternum,  et  de  l'extrémité  interne  d'une  clavicule,  une  seule  cla- 
vicule se  trouve  privée  de  son  point  d'appui  interne  et  les  risques 
de  rétrécissement  de  l'orifice  supérieur  du  thorax  sont  faibles; 
mais  l'extrémité  claviculaire,  en  se  déplaçant  en  arrière,  peut 
aller  comprimer  les  organes  sous-jacents,  si  la  résection  a  été 
définitive;  c'est  pourquoi  les  résections  temporaires  paraissent 
préférables. 

Les  résections  atypiques  des  bords  latéraux  du  sternum  se 
font  à  la  pince-gouge,  sur  une  étendue  variable,  suivant  le  jour 
•que  l'on  désire  obtenir;  on  enlève  en  même  temps  un  fragment 
d'un  ou  plusieurs  cartilages  costaux. 

c)  Résections  larges.  —  Il  peut  être  nécessaire  de  créer  une 
voie  plus  large,  permettant  d'explorer  une  plus  grande  étendue 
de  l'étage  médiastinal  supérieur,  et  même  de  découvrir  au  besoin 
toute  sa  surface.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  peut  réséquer  tout 
le  manubrium  et  empiéter  en  bas  sur  le  corps  du  sternum,  sans 
toutefois  descendre  généralement  au-dessous  du  troisième  carti- 

1.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  17  février  1904. 

2.  New-York  médical  Journal,  25  Juillet  1891. 
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lage  costal  ;  on  peut  se  donner  du  jour  latéralement,  en  excisant  les 
cartilages  costaux  correspondants,  d'un  seul  ou  des  deux  côtés; 
et  en  haut,  si  la  clavicule  gêne,  on  en  résèque  l'extrémité  interne. 
Ces  résections  seront  définitives,  ou  de  préférence  temporaires, 
silos  est  sain  et  si  la  lésion  pour  laquelle  on  est  intervenu  ne 
nécessite  pas  le  maintien  permanent  de  la  brèche. 

Bardenheuer  *,  dans  un  de  ses  procédés,  cherche  à  assurer  la 
persistance  de  l'écartement  des  clavicules,  en  conservant  la  por- 
tion supérieure  de  la  poignée  sternale,  sous  forme  de  travée, 
d'aroboutant  étendu  entre  les  deux  os,  alors  qu'il  résèque  tout 
le  restant  du  manubrinm. 

Tuffîer  *  a  employé  une  technique  semblable  dans  sa  tentative 
d'extirpation  d'un  anévrisme  de  l'aorte.  Il  avait  tout  d'abord 
réséqué  un  fragment  de  la  troisième  côte,  de  l'étendue  de  quatre 
travers  de  doigt,  et  sectionné  la  deuxième  côte  en  dehors  et  en 
dedans,  en  laissant  sa  partie  médiane  adhérente  à  la  tumeur. 

Dans  une  intervention  secondaire  destinée  à  arrêter  une 
hémorragie,  il  coupa  transversalement  lé  sternum,  juste  au- 
dessous  de  l'espace  inter-claviculaire,  et  au-dessous  du  troisième 
cartilage  costal,  enlevant  ainsi  une  grande  partie  de  la  poignée 
et  du  corps;  il  obtint  une  brèche  large  sur  l'aorte,  tout  en  con- 
servant, comme  Bardenheuer,  une  travée  osseuse  assurant  le 
maintien  de  l'écartement  des  clavicules. 

Dudon s  résèque  le  manubrium,  en  le  sectionnant  un  peu  au- 
dessus  de  son  articulation  avec  le  corps,  et  enlève  en  même 
temps  les  premier  et  deuxième  cartilages  costaux  de  chaque  côté. 
Poirier  *,  après  avoir  désarticulé  les  deux  clavicules,  coupe  les 
deux  premiers  cartilages  costaux,  à  droite  et  à  gauche,  puis, 
avec  un  fort  davier,  renverse  en  bas  la  poignée  du  sternum  qui 
se  détache  au  niveau  de  son  articulation  avec  le  corps. 

Lorsqu'il  est  indiqué  de  se  donner  davantage  de  jour  vers  le 
bas,  Poirier  augmente  retendue  de  la  fenêtre,  en  sectionnant  les 
quatre  premiers  cartilages  costaux  et  en  fracturant  le  sternum  à 
la  hauteur  de  la  quatrième  articulation  chondro-sternale,  après 
avoir  amorcé  au  ciseau  la  section  transversale  de  l'os. 

A-t-on  au  contraire  surtout  besoin  de  jour  au  niveau  de  l'ori- 
fice supérieur  du  thorax?  Bardenheuer,  dans  un  second  procédé, 
conseille  d'enlever  la  totalité  du  manubrium,  l'extrémité  interne 
des  deux  clavicules  et  les  cartilages  des  deux  premières  côtes. 
Auvray,  d'après  ses  recherches  cadavériques,  propose  une 

!.  Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1885,  p.  688. 

1  Société  de  chirurgie  de  Paris,  mars  1902,  et  Presse  médicale,  mars  1902,  p.  267. 

3.  Journal  de  médL  de  Bordeaux,  8  juin  1890. 

4.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie  de  Parie,  1901,  p.  321. 
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voie  analogue,  mais  agrandie  vers  le  bas.  Outre  les  clavicules  et 
les  deux  premières  côtes,  il  coupe  également  les  cartilages  des 
troisièmes  côtes,  et  sectionne  transversalement  le  sternum  à  la 
hauteur  des  troisièmes  espaces  intercostaux.  Il  découvre  le 
squelette,  au  moyen  d'une  incision  en  U.  à  concavité  droite  ou 
gauche,  et  relève  le  lambeau  de  parties  molles  doublé  ou  non  du 
squelette,  à  sa  face  profonde,  selon  qu'il  se  propose  de  faire  une 
résection  définitive  ou  temporaire  de  ce  dernier. 

Les  procédés  employés  ou  conseillés  pour  permettre  l'accès 
dans  la  partie  supérieure  du  médiastin  antérieur  sont,  ainsi  qu'on 
le  voit,  très  variés  et  très  nombreux.  Chaque  opérateur  a  eu 
recours  à  une  voie  un  peu  particulière,  selon  le  but  qu'il  se  pro 
posait,  lequel  dépendait  lui-même  du  siège,  de  la  nature  et  de 
l'extension  de  la  lésion  nécessitant  l'intervention.  Auvray  a  tenté 
de  déterminer  la  technique  applicable  au  plus  grand  nombre  de 
cas,  «  en  s'inspirant  de  la  nécessité  où  se  trouve  le  chirurgien  de 
faire  une  brèche  large  au  squelette,  pour  évoluer  librement,  dans 
la  profondeur  d'une  région  où  les  difficultés  opératoires  sont 
nombreuses  a. 

B.  Voie  sternale  basse.  —  L'accès  dans  l'étage  inférieur  du 
médiastin  antérieur  a  surtout  pour  but  d'aborder  le  péricarde  et 
le  cœur.  Les  voies  et  moyens  préconisés  ayant  été  magistrale* 
ment  étudiés  par  Terrier  et  Reymond,  dans  le  compendieux  rap- 
port qu'ils  ont  présenté  au  XVe  Congrès  français  de  chirurgie, 
nous  n'avons  pas  besoin  d'y  revenir. 

Bornons-nous  à  mentionner  le  procédé  de  section  transversale 
du  sternum,  préconisé  par  Tuffier l  et  que  les  auteurs  ci-dessus 
passent  sous  silence. 

Une  fois  les  culs-de-sac  pleuraux  décollés  et  refoulés  et  le 
péricarde  incisé  transversalement,  le  jour  obtenu  sur  le  cœur 
est  en  effet  considérable,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater 
sur  le  cadavre.  C'est  plus  vite  fait  que  de  relever  un  volet,  et  l'on 
a  ainsi  accès  aussi  bien  sur  le  cœur  droit  que  sur  le  cœur 
gauche,  avantage  appréciable.  Si  la  plèvre  a  été  ouverte,  d'un 
côté  ou  d>;  l'autre,  par  l'instrument  vulnérant,  on  incise  trans- 
versalement le  feuillet  pleural  pariétal  du  côté  atteint;  le  jour  est 
encore  augmenté  et  l'on  a  ainsi  la  possibilité  de  nettoyer  la  plèvre 
et  de  suturer  au  besoin  une  blessure  du  poumon. 

Disons  également  un  mot  de  l'idée  émise  par  Jaboulay1, 
d'aborder  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  par  le  médiastin 
antérieur,  en  traversant  la  cavité  péricardique,  après  avoir  pra- 
tiqué une  large  résection  sterno-costale.  On  incise  le  péricarde 

i.  Société  de  biologie,  21  novembre  1896,  et  Société  de  chirurgie,  6  mai  1903. 
2.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  1902-1903,  p.  117. 
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dans  sa  longueur,  de  la  pointe  du  cœur  à  la  base;  on  saisit  la 
pointe  du  cœur  et  on  le  soulève;  ensuite  on  pratique  une 
deuxième  incision  de  la  face  postérieure  du  péricarde  et  on 
tombe  directement  sur  l'œsophage  !. 

C.  Ouverture  du  médiastin  antérieur  dans  toute  sa  hau- 
teur. —  Cette  ouverture  a  été  pratiquée  de  deux  façons  :  par  sec- 
tion verticale  et  médiane  du  sternum,  ou  par  sternectomie  totale. 

a)  Section  médiane  du  sternum.  —  Le  section  médiane  du 
sternum  s'exécute  très  vite  et  facilement;  on  pratique  l'engage- 
ment à  la  scie,  puis  on  complète  avec  la  cisaille  coudée  de  Liston. 
Avec  les  mains  et  des  écarteurs  ordinaires,  on  peut  obtenir  un 
écartementde  5à6  centimètres  entre  les  deux  valves,  ainsi  que 
nous  nous  en  sommes  rendu  compte  sur  le  cadavre;  avec  des 
écarteurs  mécaniques,  on  agrandirait  encore  davantage  la  largeur 
de  la  baie.  On  facilite  la  déhiscence  du  thorax,  en  plaçant  un 
billot  entre  les  deux  épaules,  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Le 
décollement  et  le  refoulement  des  culs-de-sac  pleuraux  se  fait 
très  facilement.  En  incisant  verticalement  le  péricarde,  sur  la  ligne 
médiane,  on  tombe  directement  sur  l'auricule  droite  et  la  face 
antérieure  du  ventricule  droit.  On  peut  introduire  la  main  dans  le 
péricarde,  contourner  le  cœur,  l'explorer  et  l'extraire  de  sa  loge. 

Ce  procédé  est  surtout  avantageux,  en  cas  de  lésion  des  gros  vais- 
seaux du  pédicule,  dans  leur  portion  intra-  ou  exlra-péricardique. 

Pour  faciliter  l'écartement  des  deux  valves  en  bas,  on  donne 
un  coup  de  bistouri  à  droite  et  à  gauche,  pour  désarticuler  l'ap- 
pendice et  le  séparer  du  corps  du  sternum. 

C'est  là  le  procédé  décrit  et  mis  en  usage  par  Milton*  pour  pra- 
tiquer l'extraction  d'un  corps  étranger  tombé  dans  les  .bronches. 

Ricard  *  a  justement  critiqué  cette  technique  opératoire,  en 
tant  que  voie  d'accès  sur  les  bronches  ;  mais  elle  nous  semble 
mériter  d'être  conservée,  pour  les  cas  que  nous  avons  indiqués. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  dit  Milton,  il  n'y  a  pas  de 
shock,  pas  d'hémorragies,  pas  de  troubles  des  fonctions  vitales, 
soit  du  côté  de  la  respiration,  soit  du  côté  de  la  circulation.  La 
septicémie  est  le  danger;  mais  il  suffirait  d'encocher  en  un  point 
les  lèvres  de  la  fente  sternale,  pour  assurer  le  drainage. 

b)  Résection  totale  du  sternum.  —  Le  résection  devra  être 
pratiquée  par  la  méthode  sous-périostée,  sauf  dans  les  cas  de 
néoplasies  récidivantes  du  médiastin,  pour  lesquelles  il  faudra 
recourir  à  la  méthode  parostale,  de  façon  à  conserver  ouverte  la 
brèche  créée. 

i.  Staïacoff,  Chirurgie  du  médiastin  antérieur.  Thèse  Lyon,  1899. 

2.  Lancet,  26  janvier  4904. 

3.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1901,  p.  309. 
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D.  Voie  cervicale  simple  ou  combinée  à  la  voie  sterno- 
ooetale.  —  Cette  voie  a  trouvé  son  emploi  pour  l'ouverture  et  le 
drainage  de  certains  abcès  du  cou  ayant  fusé  dans  le  médiastin 
antérieur.  L'incision  cervicale  étant  insuffisante,  il  faut  la  com- 
pléter par  une  résection  partielle  du  sternum  ou  des  cartilages 
costaux,  au  niveau  du  point  déclive  de  la  collection. 

C'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Boutziki,  rapporté  par  Rouilles  ', 
où  il  s'agissait  d'un  phlegmon  du  cou  et  du  médiastin,  l'incision 
cervicale  dut  être  suivie  ultérieurement  de  la  résection  du  manu- 
brium  et  de  la  partie  supérieure  du  corps  du  sternum,  segments 
envahis  par  l'ostéite,  au  contact  du  foyer  purulent  médiastinal 
sous-jacent. 

On  pénètre  aussi  dans  le  médiastin  antérieur  par  son  orifice 
supérieur,  pour  pratiquer  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique, 
enlever  certains  goitres  rétro-sternaux,  ou  énucléer  des  tumeurs 
développées  aux  dépens  du  thymus:  Dans  les  deux  derniers  cas, 
pour  peu  que  la  masse  morbide  descende  un  peu  bas,  il  y  aura 
lieu,  pour  se  donner  du  jour,  de  réséquer  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  poignée  sternale,  et  de  s'attaquer  au  besoin  aux 
extrémités  claviculaires  ou  aux  cartilages  costaux. 

E.  Voie  abdominale.  —  C'est  le  péricarde  ou  le  coeur  que 
Ton  a  tenté  d'aborder  par  la  voie  épigastrique,  extra-péritonéale 
ou  intra-péritonéale.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  travail 
de  Terrier  et  Reymond,  pour  l'étude  des  différents  procédés  pré- 
conisés. 

3«   ACCÈS   SOUS-VERTÉBRAL   OU   MÉDIASTINAL   POSTÉRIEUR 

C'est  la  pénétration  dans  l'atmosphère  celluleuse  du  médiastin 
postérieur  et  l'abord  des  différents  organes  qui  s'y  trouvent 
inclus,  que  l'on  se  propose  de  réaliser. 

Le  médiastin  postérieur  présente  une  hauteur  plus  considé- 
rable, mais  une  profondeur  moindre  que  le  médiastin  antérieur. 

Il  renferme  le  canal  trachéo-bronchique,  la  crosse  de  l'aorte  et 
l'aorte  thoracique,  les  veines  azygos,  le  canal  thoracique,  les  nerfs 
pneumogastriques  et  de  nombreux  ganglions  lymphatiques. 

Le  médiastin  postérieur,  plus  large  en  haut  qu'en  bas,  a  été  com- 
paré à  une  pyramide  quadrangulaire  tronquée,  à  base  supérieure. 

Un  plan  horizontal  passant,  dans  la  moyenne  des  cas,  par  la 
cinquième  vertèbre  dorsale,  se  trouve  sensiblement  tangent  à  la 
face  inférieure  des  crosses  de  l'aorte  et  de  l'azygos,  correspond  à 
l'origine  des  bronches  et  sépare  le  médiastin  postérieur  en  deux 

1.  Thèse  Paris,  1838. 
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étages,  supérieur  et  inférieur.  L'étage  supérieur  ne  représente 
guère  que  le  tiers  de  la  hauteur  totale  du  médiastin  postérieur. 

Nous  avons  vu  qu'en  traversant  le  médiastin  antérieur,  on. 
pouvait  atteindre  la  trachée  et  l'origine  de  la  bronche  droite 
(Milton  et  Ricard)  et  aborder  Ja  partie  inférieure  de  l'œsophage 
(Jaboulay). 

Les  autres  voies  d'accès  sont  :  postérieure,  latérales,  supé- 
rieure, inférieure. 

La  voie  postérieure  directe  nous  est  interdite,  car  elle  nécessi- 
terait le  passage  à  travers  le  massif  vertébral;  nous  sommes 
obligés  de  contourner  la  colonne,  en  nous  rapprochant  plus  ou 
moins  de  ses  faces  latérales,  d'aller  par  un  chemin  détourné 
récliner  le  cul-de-sac  pleural  postérieur,  pour  pénétrer  dans  l'es- 
pace viscéral.  C'est  à  une  voie  postéro-latérate,  droite  ou  gauche, 
haute  ou  basse  que  nous  aurons  recours,  et  toujours  sous-pleu- 
rale. 

À.  Voie  postérieure  haute.  —  Dans  cet  étage  supérieur  du 
médiastin  postérieur  on  peut  avoir  besoin  de  pénétrer,  pour 
ouvrir  un  abcès  collecté  dans  l'atmosphère  celluleuse,  ou  bien 
pour  aborder  l'œsophage  et  pratiquer  sur  ce  conduit  diverses 
interventions  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  spéciale-* 
ment. 

Si  Ton  peut  faire  remonter  à  Galien  le  traitement  chirurgical 
des  abcès  du  médiastin  antérieur,  ce  n'est  que  tout  récemment 
que  ceux  du  médiastin  postérieur  ont  donné  lieu  à  intervention 
chirurgicale. 

Ziembicki  *  en  1895,  Bryant  *  en  1896,  et  Obalinski  '  la  même 
année,  insistent  sur  l'opportunité  du  drainage  transmédiastina 
postérieur,  pour  le  traitement  des  phlegmons  du  médiastin. 

Stoyanov  \  en  1899,  revient  sur  la  même  question,  de  môme 
que  Cavazzani*.  Fernet*,  en  1905,  rapporte  deux  observations 
de  pleurésie  médiastine,  Tune  purulente,  l'autre  gangreneuse, 
traitées  par  la  thoracotomie  postérieure,  avec  résection  de  frag- 
ments longs  de  trois  centimètres  des  troisième  et  quatrième  côtes, 
et  suivies  de  guérison. 

A  Obalinski,  dit  Potarca,  revient  le  mérite  bien  évident  d'avoir 
préconisé  et  établi,  pour  la  première  fois,  par  ses  interventions, 
le  traitement  opératoire  bien  réglé  et  systématisé  des  abcès  du 


i.  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1895,  p.  190. 

2.  The  american  sur  g.  Associât,  of  Philadelphie,  1895,  p.  471. 

3.  Wiener  kliniêche  Wocheneehrift,  1896. 

4.  Revue  de  chirurgie,  1899,  t.  XIX,  p.  388. 

5.  Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1899,  n°  4. 
S.  Académie  de  méd.  de  Paris,  3  octobre  1905. 
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médiastin  postérieur.  11   pénètre   indifféremment   par  le   côté     I 
gauche,  ou  par  le  côté  droit,  en  se  guidant  d'après  le  siège  du 
mal. 

Pour  ouvrir  les  abcès  intra-médiastinaux,  la  thoracotomie  pos- 
térieure, telle  que  nous  la  décrirons  à  propos  de  la  découverte  de 
l'œsophage,  constitue  presque  toute  l'opération,  car,  dit  Potarca, 
c  dès  que  la  résection  costale  est  faite,  en  détachant  la  plèvre 
des  têtes  costales  et  des  parties  latérales  des  vertèbres,  on  tombe 
sur  l'abcès  et  l'opération  se  termine  par  son  ouverture  et  son 
curettage  a.  Le  danger  est  de  voir  la  plèvre  enflammée  se  rompre; 
le  pus  et  l'air  pénètrent  alors  dans  sa  cavité  et  un  pyopneurao- 
thorax  peut  être  la  conséquence  de  cet  accident  opératoire. 

Obalinski,  dans  13  cas  de  ce  genre  qu'il  rapporte,  note  3  fois 
la  survenance  de  perforations  pleurales,  soit  dans  23  p.  100  des 
cas. 

On  fera  également  la  thoracotomie  postérieure,  pour  aller 
ouvrir  des  abcès  froids  prévertébraux,  ou  plus  profondément 
situés 

Les  procédés  utilisés  pour  découvrir  le  segment  de  l'œsophage 
qui  se  trouve  dans  la  partie  supérieure  du  médiastin  postérieur, 
méritent  de  nous  arrêter  plus  longuement,  et  nous  devons  nous 
attacher  à  décrire  et  à  discuter  les  principales  techniques  qui  ont 
été  proposées. 

a)  Procédé  de  Nassiloff.  —  Le  cadavre  étant  placé  sur  le 
ventre,  le  bras  gauche  relevé,  il  incise  verticalement  entre  la 
ligne  des  apophyses  épineuses  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate 
gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  en  dehors  des  apophyses  épi- 
neuses; les  tissus  sont  sectionnés  à  fond,  jusqu'aux  côtes. 

Des  angles  de  cette  incision,  il  en  fait  partir  deux  autres  hori- 
zontales, se  dirigeant  en  dedans  vers  les  apophyses  épineuses.  Il 
délimite  ainsi  un  lambeau  musculo-cutanê,  de  forme  quadrangu- 
laire,  ayant  sa  base  vers  la  colonne  vertébrale.  Le  lambeau 
relevé,  on  pratique  la  résection  sous-périostée  de  chaque  côte 
isolément. 

Il  faut  remarquer  que  plus  on  coupe  les  côtes  près  de  la 
colonne  vertébrale,  plus  on  a  la  voie  facile  vers  le  médiastin  pos- 
térieur. 

C'est  la  localisation  de  la  lésion  dans  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin,  ou  sur  l'œsophage  qui  indiquent  quelles  côtes  doivent 
être  coupées  et  de  quel  côté,  à  droite  ou  à  gauche. 

L'œsophage,  dans  la  portion  supérieure  du  médiastin,  se  trou- 
vant placé  légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  c'est  par  le 

i.  Vralch,  1888,  t.  IX,  p.  481. 
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côté  gauche  qu'il  faudra  passer  de  préférence  pour  le  découvrir. 
Après  isolement  et  ligature  des  vaisseaux  intercostaux  qui 
parcourent  le  champ  d'accès  créé,  on  décolle  prudemment  avec 
les  doigts  la  plèvre  pariétale  coslo-vertébrale,  en  ne  quittant  pas 
le  contact  du  squelette,  et  on  se  trouve  dans  le  médiastin  posté- 
rieur. Il  suffit  de  se  diriger  vers  la  ligne  médiane,  en  avant  du 
corps  des  vertèbres,  pour  sentir  l'œsophage  dont  on  dénude  le 
flanc  correspondant.  Pour  rendre  plus  facile  la  reconnaissance 
de  l'œsophage,  on  peut  introduire  par  la  bouche  une  sonde  dans 
son  conduit. 

b)  Procédé  de  Quénu  et  de  Hartmann  '.  —  Ces  auteurs  pra- 
tiquent c  une  incision  verticale  de  15  centimètres,  entre  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  à  environ  quatre 
travers  de  doigt  de  l'épine  vertébrale,  la  partie  moyenne  de  l'in- 
cision correspondant  à  peu  près  h  l'épine  de  l'omoplate,  ou  mieux 
un  peu  au-dessous.  Il  est  possible,  en  rétractant  en  haut  et  en 
dedans  le  bord  du  trapèze,  de  ne  sacrifier  que  quelques-unes  de 
ses  fibres;  on  traverse  ensuite  le  rhomboïde  et  on  arrive  en 
dehors  de  la  masse  sacro-lombaire  à  laquelle  on  n'a  pas  à  tou- 
cher ».  Us  pratiquent  la  résection  sous-périostée  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  côtes  gauches,  sur  une  étendue  de  deux 
centimètres  environ,  lient  et  coupent  les  intercostales,  décollent 
la  plèvre,  puis  peuvent  introduire  la  main  tout  entière  dans  le 
médiastin  postérieur. 

Au  lieu  de  sacrifier  quelques  centimètres  des  côtes,  les  auteurs 
avaient  songé  à  faire  une  résection  ostéoplastique;  mais  c'est  là, 
disent-ils,  une  complication  inutile.  La  brèche  ainsi  pratiquée  sur 
la  paroi  thoracique  mesure  10  à  12  centimètres  de  hauteur. 

c)  Procédé  de  Potarca.  —  Il  conseille  d'intervenir  toujours  par 
le  côté  droit,  pour  découvrir  l'œsophage,  en  faisant  à  trois  travers 
de  doigt  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  une  incision  verti- 
cale de  14  centimètres,  allant  de  la  troisième  à  la  septième  ver- 
tèbre dorsale.  Il  résèque  environ  trois  centimètres  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  côtes  ,puis  lie  les  vaisseaux,  les  sectionne 
ainsi  que  les  muscles  et  désinsère  la  plèvre. 

Potarca  fait  la  section  costale  interne  en  rasant  le  bout  des 
apophyses  transverses  des  vertèbres  correspondantes,  tandis  que 
Quénu  et  Hartmann  conseillent  de  se  tenir  plus  au  dehors,  pour 
que  la  profondeur  de  la  tranchée  de  découverte  soit  moindre;  il 
vaut  infiniment  mieux,  disent-ils,  rapprocher  l'incision  des  parties 
molles  du  plan  transversal  qui  raserait  la  paroi  postérieure  du 
médiastin,  et  couper  les  côtes  au  niveau  de  leur  angle. 

1.  Société  de  chirurgie  de  Pari$i  4  février  1891. 
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d)  Procédé  de  Llobet  i.  —  Pour  aller  traiter  directement  un 
rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage,  situé  à  26  centimètres 
des  incisives,  il  fit  une  incision  verticale,  à  quatre  travers  de 
doigt  des  apophyses  épineuses,  à  gauche.  Il  réséqua  un  fragment 
de  5  centimètres  de  chaque  côte,  de  la  quatrième  à  la  huitième 
comprise,  en  dehors  de  l'angle  des  côtes.  Après  avoir  décollé  la 
plèvre,  sans  l'ouvrir,  il  put  inciser  deux  rétrécissements  super- 
posés, en  se  guidant  sur  une  sonde  introduite  dans  l'oesophage. 

Décès  par  infection  au  huitième  jour. 

e)  Procédé  de  J.-L.  Faure.  —  Partant  de  ce  principe  que  tant 
qu'il  existe  une  côte  intacte  à  la  partie  supérieure  du  thorax, 
elle  relie  invinciblement  à  la  colonne  vertébrale  la  moitié  de  la 
poitrine  à  laquelle  elle  appartient,  Faure  a  .conseillé  la  section  de 
toutes  les  côtes  supérieures,  y  compris  la  première.  Alors  «  le 
médiastin  postérieur  s'ouvre,  pour  ainsi  dire,  l'épaule  s'écarte 
largement  de  la  colonne  vertébrale,  à  tel  point  qu'il  faut  main- 
tenir le  membre  supérieur,  pour  éviter  le  tiraillement  du  plexus 
brachial  ». 

Les  parties  molles  sont  sectionnées  verticalement  à  égale  dis- 
tance de  l'omoplate  et  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses, 
depuis  la  pointe  de  l'omoplate  ou  moins  bas,  selon  le  nombre  de 
côtes  que  Ton  se  propose  de  réséquer,  jusqu'à  la  saillie  du  bord 
externe  d  u  trapèze . 

Après  résection  sous-périostée  d'un  fragment  de  deux  centi- 
mètres de  la  première  côte  et  de  cinq  à  six  centimètres  des  sui- 
vantes, on  sectionne  les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux,  on 
décolle  la  plèvre  de  la  gouttière  costo-vertébrale,  puis  on  pénètre 
dans  le  médiastin,  en  écartant  en  dehors  le  poumon  tout  entier 
dont  les  mouvements  sont  peu  gênants;  on  le  refoule,  en  s'ai- 
dant  de  compresses  qui  protègent  également  la  plèvre  contre  les 
fragments  aigus  des  côtes.  Le  médiastin  postérieur  est  large- 
ment exposé  et  les  organes  qui  y  sont  contenus  apparaissent  avec 
la  plus  grande  netteté. 

On  peut  se  borner  à  sectionner  simplement  la  première  côte, 
au  lieu  de  la  réséquer. 

L'opération  terminée,  on  réunit  au  moyen  d'un  fil  d'argent  les 
deux  bouts  de  la  première  côte  sectionnée,  pour  empêcher  la 
chute  de  l'épaule  et  prévenir  le  développement  des  troubles  res- 
piratoires mécaniques  que  semble  redouter  Monod. 

Les  deux  opérés  de  Faure  ont  succombé  de  la  même  manière, 
sans  hémorragie,  sans  shock  immédiat,  avec  une  gène  respira- 


1.  Revue  de  chirurgie,  1900,  t.  XXII,  p.  674. 

2.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  28  janvier  1903. 
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toire  très  grande  et  une  accélération  du  pouls  très  marquée. 

L'auteur  pense  que  le  pneumo-thorax  extra-pleural  maintenu 
par  le  drainage  du  médiastin  postérieur  au  moyen  d'un  gros 
tube  doit  être  la  cause  principale  des  troubles  respiratoires  et 
circulatoires  constatés,  peut-être  aussi  la  lésion  des  filets  du 
pneumogastrique  a- 1- elle  joué  un  rôle  dans  la  production  des 
accidents. 

Cette  dernière  cause  pourrait  être  primordiale,  à  en  juger 
d'après  les  expériences  de  Sauerbruch  l. 

La  pénétration  dans  le  médiastin  postérieur,  à  travers  une 
fenêtre  costale,  constituant  un  chemin  un  peu  détourné,  certains 
chirurgiens  ont  tenté  d'obtenir  un  accès  moins  oblique,  en  résé- 
quant une  ou  plusieurs  apophyses  transverses  avec  le  fragment 
correspondant  des  côtes.  La  déchirure  de  la  plèvre,  pendant 
son  décollement,  est  un  des  principaux  dangers  de  l'opération, 
avec  l'emploi  des  fenêtres  costales  ;  or,  en  pénétrant  par  la  voie 
transversaire,  au  dire  de  Rocher1,  on  peut  écarter  les  parties 
molles  le  long  des  faces  latérale  et  antérieure  du  rachis,  sans 
craindre  la  blessure  de  la  plèvre. 

Cette  voie  costo-transversaire  a  été  suivie,  il  y  a  déjà  long- 
temps, par  les  chirurgiens,  pour  aller  traiter  des  abcès  du 
médiastin  postérieur  d'origine  vertébrale. 

f)  Procédé  de  Schaeffer  *.  —  Au  moyen  d'une  incision  longi- 
tudinale faite  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  des  apo- 
physes épineuses,  il  résèque  l'apophyse  transverse  d'une  ou 
plusieurs  vertèbres,  en  même  temps  que  la  tête,  le  col  et  une 
partie  du  corps  des  côtes  correspondantes. 

Llobet  a  conseillé  d'utiliser  ce  procédé,  pour  se  rapprocher  de 
l'œsophage. 

g)  Procédé  de  Heidenhain  *.  —  Le  chirurgien  allemand  a 
également  préconisé  et  employé  cette  voie  pour  le  traitement 
des  médiastinites  postérieures  suppurées. 

h)  Procédé  de  Focacci  \  —  L'auteur  a  imaginé  son  procédé 
particulièrement  en  vue  de  découvrir  l'œsophage.  Il  pratique 
une  incision  cutanée,  en  forme  de  L,  qu'il  agrandit  plus  ou  moins 
suivant  le  besoin.  Ligature  et  résection  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
intercostaux.  Puis,  suivant  l'extension  à  donner  à  la  brèche,  il 
isole  deux  on  trois  côtes  qu'il  résèque  au  costotome,  ou  à  la  scie 
à  chaîne,  près  de  leur  angle  postérieur.  Avec  le  ciseau  et  le  mar- 

i.  $3*  Congrès  allemand  de  chirurgie,  1904. 

2.  Chirurgische  Operationslehre,  4*  édition,  1902,  p.  264. 

3.  Journal  of  the  americ.  med.  Associât.,  4891,  t,  II,  p.  943. 

4.  Archiv  fur  klin.  Chirurgie,  1899,  t.  LIX,  p.  499. 

5.  Gazz.  (TOsped.  e  délia  Clin.,  4  mai  1905,  p.  568. 
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te  au,  il  sectionne  la  base  des  apophyses  tmmtqraoa  correspon- 
dantes; il  les  laisse  en  place,  unies  au  tubercule  costal  et  «s  col 
de  la  côte  parles  ligaments  transverso-costaux  ou  interosseox  et 
transverso-costaux  postérieurs;  il  coupe  les  ligaments  costo- 
transversaires  supérieurs.  La  côte  ne  se  trouve  plus  unie  à  la 
vertèbre  que  par  son  articulation  costo-vertébrale  proprement 
dite,  que  l'on  détruit  en  soulevant  le  fragment  de  côte  et  en  pro- 
duisant une  luxation. 

En  enlevant  deux  côtes  chez  l'adulte,  on  a  un  espace  de  six 
centimètres  de  côté  -T  si  on  en  résèque  trois,  on  obtient  un  rec- 
tangle de  6  centimètres  sur  9. 

L'abord  de  l'œsophage  thoracique,  par  la  voie  médiastinale 
postérieure,  qu'elle  soit  droite  ou  gauche,  transcostale  ou  intra- 
transversaire,  a  ses  avantages  et  ses  inconvénients  dit  Tuffier  '. 
L'avantage  principal  serait  la  non -ouverture  de  la  plèvre;  toute- 
fois, sur  six  opérations,  elle  a  été  perforée  quatre  fois.  Le  grand 
défaut  est  de  donner  un  champ  opératoire  trop  étroit  ;  malgré 
l'emploi  d'une  petite  lampe  électrique  que  l'on  peut  introduire  au 
fond  de  la  plaie,  on  n'y  voit  pas  suffisamment  et  on  est  obligé 
d'opérer  à  bout  de  doigt  ou  de  sonde  cannelée,  au  fond  d'un  trou 
profond,  et  cela  dans  une  région  dangereuse  où  il  est  indispen- 
sable de  reconnaître  chaque  organe. 

Faisons  remarquer  que  le  procédé  de  Faure,  toutefois,  n'est 
pas  passible  de  la  dernière  critique,  mais  il  est  susceptible  de  la 
première,  comme  les  autres. 

B.  Voie  postérieure  basse.  —  On  pçut  se  proposer  de  pénétrer 
dans  la  paitie  supérieure  de  l'étage  inférieur  du  médiastin  posté- 
rieur, pour  ouvrir  un  abcès,  agir  sur  les  ganglions  trachéo-bron- 
chiques,  ou  sur  les  bronches  elles-mêmes,  découvrir  l'œsophage, 
la  crosse  de  l'aorte,  celle  de  l'azygos,  ou  bien  le  canal  thora- 
cique. 

De  Forest- Vil  lard  *  fit  des  expériences  sur  les  chiens  et  tenta 
de  découvrir  les  bronches  en  passant  par  la  voie  postérieure  ;  ses 
conclusions  furent  défavorables. 

Bryant  ',  en  1895,  fit  une  étude  générale  des  opérations  que 
l'on  peut  pratiquer  sur  le  médiastin  postérieur,  ayant  spéciale- 
ment en  vue  l'œsophage.  Il  conseille  l'emploi  d'un  lambeau  à 
base  externe,  dont  la  partie  moyenne  doit  correspondre  au  centre 
de  l'opération. 

Curtis  *,  en  1896,  fit  la  première  thoracotomie  véritable,  pour 

1.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  6  mai  1903. 

2.  Amer.  Joum.  of  the  med.  sciences,  1891. 

3.  Transact,  of  the  americ.  sur  g..  Associât.,  t.  XIII,  p.  443. 

4.  Annale  of  surgery,  1898,  p.  605. 
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un  corps  étranger  de  la  bronche  droite.  11  releva  un  volet  qua- 
drangulaire,  à  base  externe,  ayant  son  bord  convexe  près  de 
l'épine  dorsale  et  comprenant  les  4%  5e  et  6e  côtes  qu'il  réséqua 
sur  une  longueur  de  7,5  centimètres,  ea  dehors  de  leur  tubéro- 
sité.  Après  décollement  de  la  plèvre,  il  ne  put  suffisamment 
exposer  la  bronche  pour  l'inciser,  à  cause  de  ses  rapports  avec  la 
veine  azygos.  Le  pouls  ayant  faibli,  l'opération  fut  suspendue  et 
le  lendemain  il  put  inciser  la  bronche  par  sa  paroi  postérieure, 
mais  le  corps  étranger  s'était  déplacé  dans  le  tissu  pulmonaire  où 
od  le  sentait  :  on  fit  une  pneumotomie  sans  résultat.  A  l'autopsie, 
oq  trouva  le  corps  étranger,  qui  était  une  épingle,  implanté  dans 
une  bronche  secondaire. 

Les  différents  procédés  utilisés  dans  la  voie  haute  trouvent 
leur  emploi  dans  la  voie  basse,  à  condition  de  placer  au  niveau  de 
la  5e  ou  6e  vertèbre  dorsale,  le  centre  de  la  fenêtre  créée  par  la 
résection  costale  ou  costo- transversale;  ou,  en  cas  d'emploi  du 
procédé  de  Faure,  de  faire  porter  la  résection  costale  jusqu'à  la 
fr  ou  7*  côte. 

Selon  la  situation  anatomique  de  l'organe  à  découvrir,  on  inter- 
viendra naturellement  du  côté  correspondant.  Au  niveau  du  pédi- 
cule cardio-pulmonaire,  l'œsophage  se  trouve  dévié  à  droite; 
c'est  donc  par  le  côté  droit  qu'il  semble  falloir  passer  de  préfé- 
rence pour  l'aborder. 

a)  DÉCOUVERTE  DES  BRONCHES  ET  DE  LA  PORTION  RÉTRO- 
BRONCHIQUE    DE    L'ŒSOPHAGE  —   PROCÉDÉ   DE   A.    SCHWARTZ  *. 

Ce  procédé  a  été  spécialement  imaginé  pour  la  découverte  des 
bronches.  On  pratique  une  thoracectomie  temporaire,  en  soule- 
vant un  volet  costal  droit  ou  gauche,  selon  la  bronche  à 
explorer. 

L'incision  des  parties  molles  a  la  forme  d'un  U  à  base  externe. 
Elle  part  du  bord  spinal  de  l'omoplate  (le  bras  étant  placé  à 
angle  droit  par  rapport  au  tronc),  à  la  naissance  de  l'épine  sur  ce 
bord,  se  dirige  en  dedans,  pour  se  recourber  à  angle  droit  et 
descendre  à  trois  ou  quatre  centimètres  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses,  sur  une  longueur  de  douze  centimètres  environ,  puis 
elle  se  recourbe  à  nouveau  et  se  dirige  en  dehors,  pour  passer 
sous  l'épine  de  l'omoplate.  On  incise  à  fond  et  on  rabat  en  dehors 
le  lambeau  musculo-cutané. 

La  section  sous-périostée  des  4e,  5°,  6°,  7e  et  8°  côtes  est  pra- 
tiquée en  dehors  le  plus  loin  possible,  et  en  dedans  près  du 
sommet  des  apophyses  transverses. 

Le  lambeau  est  alors  soulevé  par  son  bord  interne  et  rabattu 

«.  Thèse  Paris,  1903. 
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en  dehors,  en  décollant  au  fur  et  à  mesure  avec  les  doigts  la 
plèvre  pariétale. 

On  revient  alors  en  dedans  et  on  détache  avec  les  doigts  la 
plèvre  costo-vertébrale,  puis  médiastine  postérieure  que  Ion 
refoule  en  dehors  avec  le  poumon  qu'elle  recouvre. 

A  partir  de  ce  moment  la  manœuvre  varie,  selon  que  Ton  a 
soulevé  un  volet  droit  ou  gauche,  et  que  Ton  veut  découvrir  la 
bronche  droite  ou  la  gauche. 

A  droite,  on  rencontre  la  crosse  de  la  grande  veine  azygos, 
dans  la  concavité  de  laquelle  on  va  poursuivre  le  décollement 
pleural;  à  ce  niveau  le  cul-de-sac  pleural  inter-azygo-œsopha- 
gien  est  peu  développé  et  n'a  guère  qu'une  profondeur  moyenne 
de  cinq  millimètres.  Après  refoulement  en  dehors  de  ce  cul-de- 
sac,  on  passe  sur  le  bord  droit  de  l'œsophage  flanqué  du  nerf 
pneumogastrique  droit;  on  laisse  ces  deux  organes  en  dedans  et 
on  arrive  sur  la  face  postérieure  de  la  bronche  qui  occupe  exacte- 
ment la  concavité  de  la  crosse  de  r azygos. 

A  gauche,  c'est  l'aorte  que  l'on  rencontre  pendant  le  décolle- 
ment de  la  plèvre  médiastine.  On  continue  le  décollement,  dit 
Schwartz,  a  sans  s'occuper  du  vaisseau,  mais  en  le  limitant  à  la 
concavité  de  sa  crosse,  sur  une  hauteur  d'environ  cinq  centi- 
mètres a.  On  aperçoit  le  pneumogastrique  gauche,  et  au  fond  de 
la  plaie  on  sent  avec  le  doigt  la  face  postérieure  de  la  bronche 
gauche. 

b)  DÉCOUVERTE  DE   LA  PORTION    SOUS-BRONCHIQUE  DE  L'ŒSO- 

Phage.  Procédés  divers.  —  Les  différents  procédés  de  fenestra- 
tion  de  la  paroi  thoracique  postérieure  peuvent  être  utilisés,  en 
reportant  la  brèche  à  un  niveau  plus  inférieur. 

Le  désaccord  tient  surtout  à  la  question  de  savoir  s'il  est  pré- 
férable de  passer  par  le  côté  droit  ou  par  le  côté  gauche  pour 
aborder  l'œsophage. 

Nous  avons  vu  qu'au  niveau  de  la  4e  ou  5«  vertèbre  dorsale 
environ,  l'œsophage  se  trouve  refoulé  à  droite  par  la  crosse  de 
l'aorte.  A  partir  de  ce  point  il  se  porte  d'une  façon  insensible 
vers  la  gauche,  pour  aller  aborder  l'anneau  du  diaphragme  ;  tou- 
tefois, jusqu'à  la  10'  vertèbre  dorsale  environ,  il  reste  encore  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

D'après  cette  situation,  il  semble  logique  de  passer  de  préfé- 
rence par  le  côté  droit,  pour  aller  découvrir  le  conduit  alimen- 
taire; cependant  certains  chirurgiens  estiment  que  le  côté  gauche 
est  seul  indiqué  et  praticable.  C'est  en  se  basant  sur  la  disposi- 
tion anatomique  des  culs-de-sac  pleuraux  postérieurs  que  les 
uns  défendent  la  voie  droite,  les  autres  la  voie  gauche. 

On  sait,  en  effet,  qu'au-dessous  des  crosses  de  l'aorte  et  de 
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lazygos  les  plèvres  raédiastines  postérieures  s'insinuent  entre  la 
lace  antérieure  de  la  portion  verticale  de  ces  vaisseaux  et  la  face 
postérieure  de  l'œsophage,  donnant  naissance  à  deux  culs-de-sac, 
l'un  inter-azygo-œsophagien,  l'autre  inter-aortico-œsophagien, 
réunis  l'un  à  l'autre  par  une  bande  fibreuse  intermédiaire, 
ligament  inter-pleural,  ou  ligament  de  Morosow  qui  complète  la 
séparation  entre  les  vaisseaux  et  l'œsophage.  Ces  culs-de-sac 
sont  plus  ou  moins  prononcés  selon  les  sujets  ;  mais  généralement 
le  cul-de-sac  aortico-œsophagien  est  à  peine  ébauché,  tandis  que 
le  cul-de-sac  azygo-œsophagien  augmente  de  profondeur,  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  terminaison  de  l'œsophage 
tboracique,  ainsi  que  le  montrent  nettement  les  coupes  de 
Potarca. 

Nassiloff,  Potarca  préconisent  le  côté  droit,  d'après  leurs 
recherches  sur  le  cadavre.  Forgue  '  est  passé  par  le  côté  droit, 
sur  le  vivant,  mais  il  n'a  pu  terminer  l'opération,  s'étant  trouvé 
dans  l'impossibilité  de  décoller  et  de  refouler  ce  cul-de-sac.  Rehn, 
dans  deux  interventions  qui  eurent  lieu  toutes  deux  par  le  côté 
droit,  déchira  à  chaque  fois  la  plèvre.  J.-L.  Faure  reste  partisan 
de  la  voie  droite.  Si  la  grande  azygos  gène  et  qu'on  ne  puisse  la 
récliner  suffisamment,  il  suffit  de  la  sectionner  entre  deux  liga- 
tures. 

Quénu  et  Hartmann,  Forgue,  Llobet,  Farabeuf  *,  Lévy 3,  préfè- 
rent le  côté  gauche.  Ici  il  n'y  a  plus  la  crainte  de  la  plèvre,  mais 
le  chemin  est  plus  long;  d'autre  part  on  pourrait  redouter  de  per- 
forer l'aorte,  en  décollant  la  plèvre  qui  la  tapisse,  mais,  dit  Fara-, 
beuf,  c  les  parois  de  l'aorte  ont  une  épaisseur  et  une  solidité  qui 
me  rassureraient.  On  ne  doit  pas  craindre  de  les  gratter  au  plus 
près,  pour  laisser  à  la  plèvre  le  plus  de  tissu  cellulaire  pos- 
sible ». 

Au  lieu  de  prendre  cette  voie  détournée  préaortique,  il  serait 
plus  simple  de  passer  entre  l'aorte  et  la  colonne  vertébrale;  il 
suffirait  de  lier  et  de  sectionner  les  vaisseaux  intercostaux  sur  le 
côté  droit  de  l'artère,  opération  qui  présenterait  quelques  diffi- 
cultés à  cette  profondeur,  mais  l'aorte  pouvant  alors  être  réclinée 
à  gauche,  l'accès  de  l'œsophage  deviendrait  beaucoup  plus  facile. 

Malgré  tout,  que  Ton  prenne  le  côté  droit  ouïe  côté  gauche, 
l'opération  restera  toujours  difficile  et  dangereuse  pour  la  plèvre; 
souvent  on  ne  pourra  la  mener  à  bonne  fin,  ou  bien  l'œsophage 
incisé  déversera  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  du  médiaslin  des 
produits  infectieux  qui  provoqueront  une  septicémie  mortelle. 

1.  Congrès  français  de  chirurgie,  1898,  p.  220. 

2.  Précis  de  médecine  opératoire,  4*  édition,  p.  999.  • 

3.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  t.  LVI. 
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C.  Voie  cervicale  simple,  ou  combinée  à  la  voie  thoracique 
postérieure.  —  Ziembicki,  en  1894,  eut  à  traiter  un  phlegmon  du 
médiastin  postérieur;  il  pratiqua  une  incision  cervicale,  en  sui- 
vant le  manuel  opératoire  de  l'oesophagotomie  externe.  Son  doigt 
ne  put  atteindre  la  limite  du  phlegmon  descendu  profondément 
dans  le  médiastin  postérieur;  une  sonde  introduite  pénétra  à 
12  centimètres  à  partir  de  l'ouverture  supérieure  du  thorax. 

Pour  assurer  l'évacuation  du  pus,  le  malade  fut,  pendant  plu- 
sieurs jours,  placé  en  position  inverse  de  Trendeleoburg,  puis 
on  employa  le  drain-siphon  conseillé  par  Bulow  pour  la  pleurésie 
purulente.  Après  une  guérison  apparente,  la  mort  eut  lieu  par 
septicémie  aiguë. 

Ziembicki  regrette  de  n'avoir  pas  complété  l'incision  cervicale 
para-œsophagienne  par  une  thoracotomie  postérieure,  au  point 
déclive,  pour  assurer  le  drainage.  C'est,  selon  lui,  la  seule  chance 
de  salut  dans  ces  cas,  malgré  le  danger  possible  de  perfora- 
tion de  la  plèvre  et  le  développement  d'une  pleurésie  suppurée. 

Dans  un  travail  sur  le  traitement  chirurgical  des  phlegmons 
du  médiastin  postérieur,  Obalinski,  en  1895,  conseilla  d'associer 
la  thoracotomie  postérieure,  unilatérale  ou  bilatérale,  selon  les 
cas,  à  l'ouverture  cervicale  de  façon  à  faciliter  l'écoulement  du 
pus. 

Potarca,  Heidenhain  et  d'autres  sont  du  même  avis. 

Von  Hacker1,  au  contraire,  prétend,  en  1901,  que  la  médiasti- 
notomie  cervicale  peut  suffire  à  amener  la  guérison,  ainsi  qu'il  la 
.observé  sur  deux  malades.  Il  ajoute  que,  s'il  avait  eu  à  pratiquer 
la  médiastinotomie  dorsale,  il  n'aurait  pas  sectionné  les  apo- 
physes transverses,  mais  se  serait  contenté  de  réséquer  un  à  trois 
centimètres  de  côtes,  en  dehors  d'elles. 

J.-L.  Faure  a  conseillé  de  combiner  la  voie  cervicale  avec  la 
voie  thoracique,  pour  réséquer  l'œsophage  cancéreux,  comme 
il  Ta  fait  dans  deux  cas.  Il  pénètre  dans  le  cou,  le  long  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien  droit,  libère  par  cette  voie  l'œso- 
phage aussi  bas  que  possible,  et  cherche  à  se  rendre  compte  avec 
le  doigt  de  la  situation  du  néoplasme.  On  sectionne  l'œsophage, 
entre  deux  ligatures  à  la  soie,  en  stérilisant  la  muqueuse  au 
thermocautère,  puis  par  la  brèche  de  thoracotomie  dorsale  faite 
secondairement,  en  lieu  approprié,  on  attire*  en  dehors  le  bout 
cervico-dorsal  du  conduit  alimentaire  et  on  en  pratique  la  section 
au-dessous  du  néoplasme. 

D.  Voie  abdominale.  —  Cette  voie  a  été  proposée  pour  per- 
mettre l'accès  sur  le  segment  inférieur  de  l'œsophage.  On  ouvre 

i.  XXXe  Congrès  allemand  de  chirurgie,  4901. 
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le  diaphragme,  en  le  sectionnant  an  pourtour  de  l'orifice  œsopha- 
gien, on  pénètre  dans  le  médiastin  postérieur,  et  on  pratique  sur 
le  conduit  alimentaire  l'intervention  voulue. 

Chacun  sait  qu'il  n'est  pas  facile  d'accéder  sous  la  partie  posté- 
rieure de  la  coupole  diaphragmatique,  et  à  plus  forte  raison 
d'aller  opérer  au-dessus,  en  passant  par  son  intérieur.  Force  est 
de  recourir  à  des  moyens  spéciaux  pour  faciliter  la  manœuvre. 
Mauclaire 1  conseille  de  placer  le  sujet  en  position  inverse  de 
Trendelenburg,  pour  abaisser  les  viscères  diaphragmatiques. 
Pour  se  donner  du  jour,  on  peut  subluxer  en  haut  l'ap- 
pendice xiphoïde,  ou  faire  la  résection  du  bord  gauche  du  tho- 
rax, préconisée  par  Auvray 2,  ou  bien  encore  abaisser  le  foie  par 
section  du  ligament  suspenseur  que  l'on  suture  à  la  fin  de  Topé- 
ration. 

Keliing3  préfère  donner  au  patient  la  position  fléchie  en 
arrière  qu'emploient  les  anatomistes  pour  disséquer  le  dia- 
phragme. Le  haut  du  corps  est  couché  horizontalement  sur  la 
table  et  les  membres  inférieurs  pendent  à  angle  droit  sur  le  bord 
de  celle-ci.  Outre  l'incision  abdominale  médiane,  on  en  fait  une 
transversale  se  branchant  sur  la  première  et  aboutissant  à  l'extré- 
mité de  la  12e  côte.  Pour  empêcher  les  intestins  de  prolaber,  on 
les  recouvre  d'une  serviette  dont  on  fixe,  au  moyen  de  pinces  ou 
de  sutures,  les  bords  à  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  transversale 
et  un  coin  à  la  plaie  verticale.  Un  assistant  placé  à  côté  du 
patient  déprime  d'une  main  les  intestins,  en  appuyant  sur  la 
serviette  et  avec  l'autre  main  il  soulève  le  rebord  du  thorax. 

L'opérateur  s'assied  sur  un  escabeau  pour  voir  de  face  le 
diaphragme. 

L'intervention  intra-médiastine  terminée,  il  faut  suturer  la  plaie 
do  diaphragme  avec  grand  soin,  pour  éviter  les  hernies  dia- 
phragmatiques consécutives. 

D'après  Tuffier*,  s'il  est  encore  possible  d'attaquer  lé  cardia 
par  cette  voie,  il  ne  peut  être  question  d'attaquer  le  conduit 
œsophagien.  On  est  arrêté,  dans  les  tentatives  d'abaissement  du 
cardia,  par  la  faux  de  la  coronaire,  par  le  repli  péritonéal  phréno- 
gastrique  et  par  des  tractus  fibreux  qui  doivent  faire  partie  du 
roascle  phréno-œsophagien. 

On  peut  aussi,  en  passant  par  l'abdomen,  pénétrer,  par  la  cavité 
stomacale  et  le  cardia,  dans  la  partie  inférieure  de  l'œsophage, 
pour  enlever  un  corps  étranger  bas  situé,  ou  aller  dilater  un  rétré- 

1.  Gazette  des  hôpitaux,  24  juin  1902. 

1  Société  de  chirurgie  de  ParU,  16  janvier  1901. 

3.  Centralblatt  f.  Chirurgie,  19  octobre  1901. 

4.  Société  de  chirurgie  de  Parie,  6  mai  1903. 
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cissement.  —  Richurdson  !  proposa  et  employa  cette  voie,  en  188G, 
pour  extraire  un  corps  étranger.  Il  fut  suivi  dans  cette  pratique  par 
Bull*  et  par  Silver '.  Von  Hacker  *  a  pu  rassembler  14  opérations 
de  ce  genre,  et  tout  récemment  Bluysen  *  en  communiquait  un 
nouveau  cas  à  la  Société  de  chirurgie. 

11  faut  prendre  des  précautions  spéciales  pour  ne  pas  conta- 
miner le  péritoine,  et  marsupialiser  soigneusement  l'estomac  à 
la  paroi  abdominale  avec  des  pinces,  avant  d'introduire  la  main 
dans  sa  cavité. 

D'après  des  recherches  anatomiqbes  faites  par  Kockel  et 
Birsch-Hirschfeld,  on  peut,  dit  Wilms6,  avec  le  doigt  intro- 
duit dans  le  cardia,  pénétrer  jusqu'à  la  8e  vertèbre  dorsale,  ou  au 
moins  jusqu'au  disque  séparant  la  8e  de  la  9e.  Il  est  important  de 
de  ne  pas  inciser  l'estomac  trop  loin  du  cardia. 

II.  —  PÉNÉTRATION  INTRA-PLEURALE 
ET  TRANSPLEURALE. 

Éviter  le  pneumothorax  et  prévenir  l'infection,  telles  sont  les 
deux  grandes  craintes  qui  ne  doivent  cesser  de  hanter  l'esprit  du 
chirurgien  qui  se  propose  de  produire  intentionnellement  une 
effraction  de  la  cavité  pleurale. 

Nous  envisagerons  successivement  les  interventions  ayant 
pour  but  d'ouvrir  simplement  la  cavité  pleurale,  ou  de  la  traverser 
pour  pénétrer  soit  dans  le  poumon,  soit  dans  les  médiastins,  soit 
dans  l'abdomen.  La  voie  d'accès  dans  la  plèvre  sera  générale- 
ment transthoracique,  et  exceptionnellement  transpéritonéo-dia- 
phragmatique.  Les  moyens  à  employer  différeront  surtout  sui- 
vant la  nature  et  le  siège  de  l'affection  pour  laquelle  on  intervient. 
Si  le  pneumothorax  et  l'infection  existent  déjà,  nous  tenterons  de 
faire  disparaître  ces  processus,  ou  tout  au  moins  de  ne  pas  les 
aggraver,  tandis  que  nous  devrons  nous  efforcer  de  prévenir  leur 
développement,  dans  la  limite  du  possible,  au  cas  où  ils  feraient 
défaut. 

A.  Pénétration  simple  dans  la  cavité  pleurale.  —  Le  but 
est  d'évacuer  de  l'air,  des  liquides  sanguin,  séreux  ou  purulent, 
épanchés  dans  la  cavité. 

Les  moyens  à  employer  sont  la  ponction  ou  les  incisions  éva- 

1.  Boston  med.  Journal,  1886,  p.  567. 

2.  Neu>-York  med.  Journ.,  1881,  t.  XLV1,  p.  481. 

3.  id.,  1891,  p.  656. 

4.  Beitrdge  zur  klin.  Chirurgie,  1902,  t.  XXXII,  p.  532. 

5.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  10  janvier  1906. 

6.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  XL,  p.  348. 
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cuatrices,  la  première  faite  avec  ou  sans  aspiration,  et  la  seconde 
en  passant  par  le  champ  d'une  côte  dont  on  a  réséqué  un  frag- 
ment, ou  en  traversant  un  espace  intercostal. 

Ge  sont  là  des  opérations  bien  réglées,  qu'il  suffit  de  signaler. 

Si  la  plèvre  est  cloisonnée  et  que  l'épanchement  soit  enkysté, 
il  faudra  prendre  soin  d'ouvrir  la  collection,  sans  rompre  les 
adhérences  qui  la  séparent  du  restant  de  la  cavité  pleurale  saine 
et  libre.  Si  toute  la  cavité  est  envahie,  l'incision  sera  faite  au 
point  déclive  pour  assurer  le  drainage,  et  le  procédé  de  Walther 
aura  la  préférence. 

B.  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder  le  pou- 
mon. —  Nous  devons  distinguer  trois  cas,  selon  que  les  feuillets 
pleuraux  sont  adhérents,  ou  disjoints  par  un  épanchement  d'air 
ou  de  liquide,  ou  libres. 

a)  Symphyse  pleurale.  —  Nous  pénétrerons  dans  le  poumon, 
sans  nous  inquiéter  de  la  plèvre  qui  n'existe  plus  au  point  où 
Ton  va  inciser.  Il  n'y  a  aucune  précaution  particulière  à  prendre  ; 
le  tout  sera  de  pouvoir  reconnaître  préalablement  la  présence 
des  adhérences,  et  ce  diagnostic  est  loin  d'être  toujours  facile. 

L'existence  d'une  douleur  locale  et  la  dépression  des  espaces 
intercostaux  permettent  de  supposer  ces  adhérences.  Une  aiguille 
enfoncée  dans  le  poumon,  à  travers  la  plèvre,  doit  être  théori- 
quement animée  d'oscillatîops,  pendant  les  mouvements  d'inspi- 
ration et  d'expiration,  si  la  plèvre  est  libre,  et  rester  immobile 
dans  le  cas  contraire;  mais  ce  procédé  est  inconstant  et  il  ne 
faut  pas  trop  se  fier  aux  résultats  qu'il  donne. 

Sapiejko 1  a  proposé  de  ponctionner  au  moyen  d'une  aiguille 
mousse,  fenétrée  latéralement  près  de  son  extrémité  et  réunie 
par  un  tuyau  en  caoutchouc  avec  un  tube  en  verre  à  deux  coudes, 
rempli  d'une  solution  physiologique  stérilisée  de  chlorure  de 
sodium  et  jouant  le  rôle  de  manomètre.  S'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences, le  niveau  du  liquide  monte  dans  la  branche  en  rapport 
avec  la  plèvre,  sous  l'influence  du  vide  pleural. 

Le  plus  simple  est  d'inciser  les  parties  molles  de  la  paroi, 
jusqu'à  la  face  externe  de  la  plèvre  pariétale.  Si  celle-ci  n'est  pas 
épaissie  et  si  on  voit  le  poumon  monter  et  descendre  sous  elle, 
oo  pourra  affirmer  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences  en  ce  point. 

b)  Epanchement  intra-pleural.  —  L'épanchement  peut  être 
enkysté  ou  total. 

Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  aucune  précaution  particulière  à 
prendre,  on  ouvre  et  traverse  simplement  cette  cavité  limitée  par 
des  adhérences  et  on  pénètre  dans  le  poumon.  Suivant  l'étendue 

t.  Revue  de  chirurgie,  1899,  t.  XX,  p.  15. 
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de  la  cavité,  il  faudra  réséquer  une  ou  plusieurs  côtes,  pour  se 
donner  du  jour  et  faciliter  l'accotement  ultérieur  des  parois  pleu- 
rales. 

Que  l'on  intervienne  en  cas  de  pneumothorax  médical,  pour 
aller  suturer  l'orifice  pulmonaire,  ou  en  cas  d'épanchemenl 
séreux  ou  purulent,  abondant  et  accompagnant  un  foyer  d'inflam- 
mation intra-pulmonaire,  on  peut  sans  crainte  ouvrir  largement 
la  cavité  pleurale  ;  la  plèvre  est  habituée  à  l'infection  et  le  poumon 
à  la  compression.  Si  le  pneumothorax  augmente  ou  se  substitue 
à  l'épanchement  liquide,  il  n'y  aura  pas  grand  shock.  Il  faudra 
toutefois  s'occuper  de  maintenir  la  concordance  entre  les  lèvres 
de  l'incision  du  foyer  pulmonaire  et  celles  de  la  plaie  pariétale, 
au  moyen  de  sutures  ou  de  drains  allant  de  l'une  à  l'autre  et  eu 
plus  il  ne  sera  nécessaire  d'établir  un  drainage  de  la  cavité  pleu- 
rale au  point  déclive,  afin  de  favoriser  l'évacuation  de  ses  produits 
de  sécrétion. 

C'est  ainsi  que  Christovitch1,  dans  un  cas  de  coup  de  feu  du 
poumon,  avec  balle  logée,  dans  lequel  il  se  produisit  secondai- 
rement de  l'infection  et  un  épanchement  pleural  amenant  la  suf- 
focation, réséqua  trois  centimètres  de  la  6e  côte  pour  permettre 
l'introduction  du  doigt;  il  sentit  en  un  point  du  poumon  une 
dureté  pouvant  être  due  à  la  balle.  Immédiatement  il  tailla  sur  le 
thorax  un  lambeau  en  V  à  concavité  supérieure  et  externe,  et 
réséqua  une  partie  suffisante  des  5e  et  6e  côtes,  pour  permettre 
de  saisir  avec  des  pinces  le  point  dur  du  poumon,  sur  lequel  il 
incisa  la  plèvre  et  le  parenchyme;  il  sortit  beaucoup  de  sang  et 
de  pus;  avec  une  pince  tire-balle  il  enleva  le  projectile  et  trois 
fragments  sphacélés  du  poumon.  Il  tamponna  la  cavité  pulmo- 
naire à  la  gaze  et  draina  la  plèvre.  Suture  du  lambeau.  Guérison. 
Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  hémothorax,  avec  ou  sans  pneu- 
mothorax, les  conditions  opératoires  deviennent  différentes,  car 
l'infection  peut  ne  pas  exister,  et  il  ne  faut  pas  l'implanter  dans 
ce  milieu  éminemment  favorable  à  son  développement. 

Deux  situations  peuvent  se  présenter  :  il  existe  un  hémothorax 
à  traiter;  l'hémothorax  s'accompagne  d'une  plaie  pulmonaire  qui 
continue  à  saigner,  et  dont  il  y  a  lieu  de  faire  l'hémostase. 

Dans  le  premier  cas  on  retirera  le  sang  épanché,  s'il  y  a  lieu, 
par  une  ponction,  ou  on  lui  donnera  issue  par  une  pleurotomie 
appropriée,  et  cela  au  bout  de  quelques  jours,  quand  l'hémostase 
est  faite  et  que  le  sang  ne  se  résorbe  pas. 

En  présence  d'une  blessure  du  poumon  qui  continue  à  saigner, 
la  conduite  à  adopter  est  tout  autre.  Évacuer  le  sang  n'est  plus 

i.  Revue  de  chirurgie,  1900,  t.  XXII,  p.  41. 
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suffisant,  car  l'épanchemeut  se  reproduit  continuellement;  c'est 
à  la  source  de  l'hémorragie  qu'il  faut  s'adresser  et  pour  cela  il 
est  nécessaire  de  pouvoir  découvrir  largement  le  poumon  pour 
l'explorer  et  lier  ou  suturer  les  vaisseaux  atteints. 

Il  est  par  conséquent  indispensable  de  s'adresser  à  une  voie 
de  pénétration  large  et  commode  et  de  se  garer,  dans  la  mesure 
du  possible,  des  dangers  du  pneumothorax  et  de  l'infection  pleu- 
rale. 

Les  interventions  ayant  eu  pour  but  d'aller  faire  l'hémostase 
directe  d'une  blessure  du  poumon  ne  sont  pas  encore  très  nom- 
breuses. Garré1,  en  1905,  n'a  pu  en  réunir  que  neuf  cas;  il 
s'agissait  de  coups  de  feu,  de  coups  de  couteau,  ou  de  rupture  du 
poumon.  Récemment  nous  avons  eu  l'occasion  d'ajouter  un  nou- 
veau cas  aux  précédents 2. 

Il  faut  faire  une  large  thoracotomie  permettant  l'introduction 
de  la  main  ;  on  résèque  6  à  10  centimètres  d'une  côte  et  on  écarte 
fortement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ;  ou  bien  on  fait  un  volet 
comprenant  deux  ou  trois  côtes;  cela  dépend  des  préférences 
individuelles. 

S'il  y  a  une  blessure  cutanée,  on  fait  la  thoracotomie  ou  le 
volet  à  son  niveau;  en  cas  de  rupture  du  poumon,  sans  plaie 
extérieure,  le  mieux  est  de  pénétrer  par  la  partie  latérale  du 
thorax  (Garré). 

On  plonge  la  main  dans  la  plèvre,  on  enlève  les  caillots  et  on 
amène  le  poumon  à  la  plaie. 

Dans  des  cas  de  ce  genre  on  a  évidemment  exagéré  le  danger 
du  pneumothorax  opératoire.  Au  moment  où  l'on  intervient,  le 
poumon  est  déjà  rétracté,,  de  l'air  ayant  pénétré  dans  la  plèvre, 
ou  comprimé  par  le  sang  épanché.  La  large  ouverture  du  thorax 
est  par  suite  sans  danger;  le  pouls  et  la  respiration  s'améliorent 
avec  la  traction  que  l'on  exerce  sur  le  poumon,  môme  chez  les 
malades  cyanoses  et  presque  sans  pouls  (Garré).  Nous  avons  pu 
constater  l'heureuse  influence  de  cette  pratique,  dans  le  cours 
de  l'intervention,  chez  notre  opéré.  Mûller  3  et  Thiele  *  avaient 
déjà  insisté  sur  ce  point,  expliquant  l'action  favorable  de  la  trac- 
tion sur  le  poumon,  par  reflet  de  la  fixation  du  médiastin,  car,  en 
cas  de  pneumo-thorax,  à  chaque  inspiration  l'air  qui  pénètre 
dans  la  poitrine  vient  refouler  le  médiastin  et  gêner  l'excursion 
du  poumon  de  l'autre  côté. 

c)  Cavité  pleurale  libre.  —  On  peut  se  proposer  d'aller  dans 

i.  Arch.  fur  klinische  Chirurgie,  4905,  t.  LXXV1I,  p.  209. 

2.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  23  mai  1906. 

3.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  XXXVII. 

4.  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1902,  p.  923. 
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le  poumon  ouvrir  un  abcès,  un  foyer  de  gangrène,  une  dilatation 
bronchique,  enlever  un  corps  étranger,  réséquer  une  partie  néo- 
plasique,  alors  que  la  plèvre  est  restée  complètement  libre. 

La  question  importante  qui  se  pose  tout  d'abord  est  de  savoir 
où  se  trouve  le  foyer  à  aborder,  de  façon  à  pouvoir  inciser  la 
paroi  en  regard  de  son  lit. 

L'auscultation  et  la  percussion  ne  donnent  pas  toujours  des 
renseignements  certains;  la  radioscopie  ou  la  radiographie  peu- 
vent être  très  avantageuses;  la  ponction  exploratrice  est  encore 
préférable,  s'il  s'agit  d'une  collection  liquide,  à  condition  d'inciser 
immédiatement,  sans  retirer  le  trocart,  pour  empêcher  l'écoule- 
ment du  contenu  septique  dans  la  plèvre. 

a)  Siège  de  la  lésion  connu,  —  Le  point  d'accès  étant  bien 
déterminé  par  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  on  résèque  une  ou 
plusieurs  côtes,  ou  bien  on  relève  un  lambeau,  en  se  rappelant, 
suivant  le  conseil  donné  par  Karewski  \  que,  dans  le  cas  de  lésion 
pulmonaire  septique,  il  faut  faire  une  large  résection  costale 
préalable,  même  lorsque  le  foyer  est  petit,  pour  faciliter  sa  fer- 
meture ultérieure.  On  arrive  jusqu'à  la  plèvre  pariétale  et  à  ce 
moment  il  faut  se  décider  pour  la  méthode  lente  ou  la  méthode 
rapide  de  pénétration. 

Ouverture  lente  de  Id  plèvre.  —  On  tente  de  provoquer  la  for- 
mation d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  séreux. 

Malheureusement  cette  formation  d'adhérences  ne  serait  dans 
la  plupart  des  cas  qu'une  illusion,  ainsi  qu'ont  cherché  à  le 
démontrer  Quénu  et  Longuet  *,  au  moyen  de  nombreuses  expé- 
riences faites  sur  les  animaux.  Les  irritants  simples,  les  irritants 
chimiques,  les  agglutinatifs,  les  moyens  mécaniques,  pas  plus 
que  certains  procédés  de  suture  préconisés  par  de  Cérenville  et 
Roux  3,  n'amènent  d'adhérences  que  dans  les  cas  où  par  leur 
emploi  on  produit  un  certain  degré  d'infection  capable  d'irriter 
les  feuillets  pleuraux.  Mais  cette  infection  nécessaire  né  peut 
être  dosée  ;  elle  peut  dépasser  les  prévisions  et  entraîner  des 
accidents  septicémiques  graves. 

Le  mieux  est  donc  de  renoncer  à  tenter  de  réaliser  des  adhé- 
rences, lorsqu'elles  n'existent  pas. 

Ouverture  rapide  de  la  plèvre.  — Laache,  Vautrin,  Delagénière, 
Quénu,  Tuffier,  ont  incisé  la  plèvre,  sans  se  préoccuper  du 
pneumothorax  qui  pouvait  se  produire,  puis  ils  ont  saisi  avec 
des  pinces  le  poumon  déjà  rétracté  et  l'ont  amené  en  regard  de 
la  plaie  pariétale,  où  ils  l'ont  fixé  secondairement  par  des  sutures. 

1.  Archiv  f.  kl  in.  Chirurgie,  1898,  t.  LVII,  p.  555. 

2.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  9  décembre  1896. 

3.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  17  juin  1891. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  345 

Ce  mode  de  faire,  d'après  Quénu  et  Longuet,  laisse  persister  entre 
les  satures  c  une  foule  de  pertuis,  par  où  s'insinue  l'air  et  où 
filtrent  les  liquides  infectieux  venus  du  poumon  ».  Pour  éviter  les 
inconvénients  précités  et  obtenir  une  fermeture  absolument 
étanche,  Quénu  et  Longuet  comprennent,  dans  les  anses  des  fils 
de  suture,  chaque  feuillet  pleural  muni  de  ses  doublures  qui 
sont,  pour  le  feuillet  pariétal,  les  muscles  intercostaux,  et,  pour 
le  feuillet  viscéral,  une  certaine  partie  du  parenchyme  pulmo- 
naire. C'est  après  les  côtes  elles-mêmes  qu'ils  fixent  l'organe, 
réalisant  ainsi  une  costopneumopexie.  En  utilisant  une  aiguille 
un  peu  spéciale,  on  obtient  constamment  la  fixation,  sans  créer 
à  la  plèvre  de  déchirures  perméables  à  l'air  et  aux  liquides. 

La  fixation  ainsi  exécutée  tout  autour  du  champ  opératoire,  les 
deux  feuillets  pleuraux  et  le  poumon  peuvent  être  immédiate- 
ment incisés. 

P)  Siège  de  la  lésion  indéterminé.  —  Lorsqu'il  n'est  pas  possible 
de  déterminer  le  siège  du  foyer  morbide,  à  laide  des  moyens  de 
diagnostic  que  nous  avons  indiqués,  il  faut  pouvoir  aller  directe- 
ment avec  les  doigts  palper  la  surface  du  poumon,  pour  situer 
la  lésion  par  rapport  à  un  point  de  la  paroi,  au  niveau  duquel  on 
interviendra.  Nous  aurons  alors  deux  ouvertures  à  pratiquer 
successivement  dans  la  généralité  des  cas  :  une  thoracotomie 
exploratrice,  puis  une  thoracotomie  curatrice,  à  moins  que  l'on 
ait  la  chance  de  placer  l'incision  exploratrice  juste  en  regard  de 
la  lésion  à  traiter. 

C'est  pour  réaliser  l'exploration  préliminaire  que  Tuffier  \ 
en  1895,  avait  conseillé  le  décollement  de  la  plèvre  pariétale, 
afin  d'éviter  le  pneumothorax  et  ses  dangers.  Cette  méthode 
semble  abandonnée,  car  on  risquait  de  déchirer  la  plèvre,  de 
réaliser  ainsi  ce  que  l'on  voulait  éviter,  et,  d'autre  part,  les  sen- 
sations perçues  par  ce  palper,  à  travers  le  voile  pleural  externe, 
manquaient  de  netteté. 

Bazy  *  avait  réagi  contre  les  idées  de  Tuffier  et  il  conseillait 
d'explorer  la  surface  du  poumon  avec  l'index  introduit  à  travers 
une  petite  incision  faite  à  la  plèvre  pariétale.  Après  avoir  senti 
la  surface  indurée,  il  fermait  la  boutonnière  exploratrice  et  inci- 
sait au  niveau  du  point  repéré. 

C'est  surtout  H.  Delagénière 3  qui  s'est  efforcé  de  mettre  théo- 
riquement et  pratiquement  la  pleurotomie  exploratrice  au  môme 
rang  que  la  laparotomie  ou  la  trépanation  crânienne  exploratrices. 

t.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  13  novembre  1895. 

t  Congrès  français  de  chirurgie,  1895,  et  Société  de  chirurgie  de  Paris , 
19  novembre  1895. 
3.  Congrès  français  de  chirurgie,  1901. 
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Il  introduit  toute  la  main  dans  la  cavité  pleurale  et  peut  alors  non 
seulement  palper,  avec  la  pulpe  des  doigts,  la  surface  du  poumon, 
mais  en  saisir  les  différents  points  pour  les  comprimer  entre  les 
doigts  et  rechercher  le  foyer  morbide. 

En  opérant  de  cette  façon,  il  est  évident  que  le  pneumothorax 
est  fatal.  Est-il  dangereux?  La  question  est  discutée  :  pour  les 
uns,  il  est  une  complication  négligeable  ;  pour  d'autres,  la  com- 
plication est  sérieuse  et  il  faut  l'éviter  à  tout  prix,  car  les  acci- 
dents immédiats  qu'il  entraîne  peuvent  être  très  graves,  bien 
qu'exceptionnellement. 

Mac-Ewen  *  ne  s'en  inquiète  pas  et  ouvre  largement  la 
plèvre. 

Antona  8  provoque  chez  le  patient  des  quintes  de  toux  qui 
maintiennent  le  poumon  dilaté;  c'est  un  moyen  insuffisant. 

Delagénière  ne  croit  pas  aux  dangers  si  grands  et  si  graves  du 
pneumothorax  opératoire,  mais  à  la  condition  de  le  provoquer 
sagement,  et  pour  ainsi  dire  scientifiquement,  et  surtout  à  la  con- 
dition indispensable  de  le  faire  cesser  aussitôt  que  possible. 

Ce  chirurgien  a  pu  établir  :  1°  que  le  pneumothorax  provoqué 
lentement  paraît  inoffensif ;  2°  qu'en  cas  d'accidents  menaçants 
pendant  la  formation  d'un  pneumothorax,  il  suffit  d'attirer  le 
poumon  dans  l'orifice  de  la  plèvre  et  de  l'y  suturer;  3°  qu'on 
peut  faire  disparaître  les  accidents  secondaires  au  pneumothorax, 
tels  que  point  de  côté,  dypsnée,  asphyxie  lente,  en  aspirant  l'air 
contenu  dans  la  plèvre. 

Delagénière  pénètre  dans  la  plèvre  en  relevant  un  volet  à  char- 
nière supérieure  comprenant  les  parties  molles.  Pour  cela  il 
pratique  sur  la  huitième  côte  une  incision  allant  de  la  ligne 
axillaire  postérieure  à  son  extrémité  antérieure,  puis  de  chaque 
bout  de  cette  incision  horizontale  partent  deux  incisions  verti- 
cales, mesurant  six  à  huit  centimètres  de  longueur. 

Le  lambeau  relevé,  il  procède  à  la  résection  sous-périostée  des 
huitième,  septième  et  sixième  côtes  ;  parfois  on  est  obligé  de 
réséquer  secondairement  la  neuvième  et  la  cinquième  côtes. 

C'est  alors  que,  dans  le  champ  de  la  huitième  côte,  il  va  inciser 
la  plèvre  sur  une  étendue  de  quinze  à  vingt  millimètres 
de  façon  à  permettre  rentrée  lente  de  l'air.  Si  la  respiration 
devient  gênée,  on  obture  momentanément  l'orifice.  Le  chloro- 
forme a  été  suspendu  au  moment  de  l'ouverture  de  la  plèvre.  En 
établissant  lentement  le  pneumothorax,  on  supprime  Phyperémie 
brusque  du  poumon  affaissé  et  on  prévient  les  dangers  résultant 


1.  XII6  Congrès  international  de  médecine. 

2.  Id. 
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de  la  saignée  interne  massive  et  instantanée;  en  outre  on  atténue 
l'excitation  du  pneumogastrique  et  on  évite  en  partie  les  phéno- 
mènes réflexes  qui  entraînent  les  troubles  aspbyxiques. 

Lorsque  l'affaissement  du  poumon  est  complet  et  que  le  malade 
ne  semble  plus  incommodé  par  son  pneumothorax,  on  agrandit 
suffisamment  l'ouverture  pleurale,  pour  permettre  l'introduction 
de  la  main  et  de  Pavant-bras  dans  la  cavité. 

Si  la  lésion  est  située  au  niveau  du  lobe  inférieur  du  poumon, 
l'extériorisation  de  la  partie  malade  se  fera  au  niveau  de  l'ouver- 
ture pleurale;  si.  elle  est  située  au  sommet  de  l'organe,  on  fera 
une  nouvelle  ouverture  au  point  correspondant. 

Le  poumon  étant  attiré  dans  l'ouverture  pleurale,  au  moyen  de 
pinces  de  Kocher,  on  le  suture  d'abord  à  la  lèvre  supérieure  de 
l'incision,  en  comprenant  dans  les  fils  la  doublure  des  deux 
plèvres,  comme  le  conseille  Quénu,  puis  à  la  lèvre  inférieure,  en 
maintenant  extériorisée  une  surface  ovale  plus  ou  moins  étendue 
de  la  surface  pulmonaire,  on  ferme  enfin  les  deux  angles,  en 
laissant  un  drain  au  niveau  de  l'antérieur,  si  le  drainage  est 
nécessaire. 

C'est  alors  qu'il  fout  faire  cesser  le  pneumothorax,  en  aspirant 
l'air  afin  de  permettre  la  distension  du  poumon. 

La  suppression  du  pneumothorax  fait  disparaître  les  troubles 
respiratoires  et  circulatoires  qui  avaient  pu  se  produire,  et  en  outre 
elle  permet  à  la  partie  extérorisée  du  poumon  de  s'appliquer 
exactement  sur  les  bords  de  la  plaie  pleuro-pariétale,  empêche 
le  poumon  de  tirailler  les  fils  et  garantit  l'étanchéité  de  la 
suture. 

L'aspiration  de  l'air  se  fait  très  simplement  au  moyen  de  l'ap- 
pareil Potain,  dont  on  introduit  le  plus  gros  trocart  dans  la  cavité 
pleurale,  en  ponctionnant  obliquement  à  travers  les  tissus,  en 
dehors  de  la  partie  extériorisée  du  poumon,  et  toujours  au-dessus 
oo  au-dessous  de  la  suture,  afin  d'éviter  toute  déchirure.  Au  bout 
de  très  peu  de  temps  on  sent  le  poumon  se  dilater  et  venir  serrer 
le  trocart  contre  la  paroi.  La  vidange  est  terminée  et  on  retire 
l'instrument. 

Si  un  drain  a  été  placé  dans  l'angle  antérieur  de  l'incision,  il 
faudra  fermer  son  orifice  avec  une  pince  à  pression  avant  de  pro- 
céder à  la  vidange  de  la  plèvre,  pince  qu'on  retirera  et  rempla- 
cera par  un  fil  au  moment  du  pansement,'  pour  éviter  une  nou- 
velle rentrée  d'air. 

Tous  ces  préliminaires  correctement  exécutés,  on   procède 
alors  à  l'incision  ou  à  la  résection  de  la  lésion,  au  niveau  de  la 
partie  extériorisée  du  poumon. 
Telle  est  la  méthode  de  Delagénière,  que  son  auteur  croit 
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simple,  sûre  et  fidèle,  et  qu'il  qualifie  de  méthode  chirurgicale  \ 
par  opposition  à  la  méthode  physiologique  de  l'hypopression  ou 
de  l'hyperpression. 

On  a  reproché  à  la  méthode  de  Delagénière  de  ne  pas  per- 
mettre de  repérer  exactement  le  siège  de  la  lésion,  lorsque  la 
main  palpe  ce  moignon  de  poumon  affaissé  dont  les  rapports  avec 
la  paroi  thoracique  ont  été  détruits.  * 

Lawson  *,  en  1893,  avait  déjà  conseillé  de  produire  lentement 
et  intentionnellement  un  pneumothorax,  avant  de  pratiquer  l'ou- 
verture large  de  la  cavité  pleurale.  Voulant  exciser  le  sommet 
pulmonaire  droit  tuberculeux,  il  résèque  la  2e  côte  en  avant, 
ponctionne  la  séreuse  et  pousse  lentement,  dans  la  cavité  pleu- 
rale, de  l'air  stérilisé,  de  façon  à  provoquer  le  collapsus  du 
poumon.  Cette  manœuvre  n'amena  ni  dyspnée,  ni  cyanose.  La 
plèvre  fut  ensuite  largement  ouverte. 

L'emploi  d'air  stérilisé  a  l'avantage  de  prévenir  l'introduction 
possible  des  germes  de  l'air  dans  la  plèvre,  comme  il  pourrait 
arriver  avec  le  procédé  de  Delagénière. 

L'opération  terminée,  il  ferma  la  cavité  thoracique,  sans 
établir  de  drainage,  mais  ne  dit  pas  s'il  retira  l'air  injecté. 

Dollinger s  agit  un  peu  différemment,  se  proposant  toujours  de 
supprimer  le  réflexe  pleural  dû  à  l'entrée  subite  de  l'air  excitant 
les  terminaisons  du  pneumogastrique  et  produisant  un  shockplus 
ou  moins  prononcé.  Il  conseille,  dans  le  cas  où  l'opération  expose 
à  peu  près  fatalement  au  pneumothorax,  de  produire  celui-ci,  de 
propos  délibéré,  quelques  jours  auparavant,  sous  Tanesthésie 
locale. 

Witzel4,  une  fois  l'opération  terminée,  dans  les  cas  où  aucune 
partie  du  poumon  n'est  restée  extériorisée,  au  lieu  de  se  borner 
simplement  à  évacuer  l'air  pleural  par  aspiration,  se  comporte 
autrement.  La  plaie  de  la  thoracotomie  est  fermée  par  des  sutures 
étanches  à  l'air  et  à  l'eau,  sauf  au  niveau  de  ses  deux  angles. 
Dans  l'angle  antérieur,  il  fixe  hermétiquement  l'extrémité  d'une 
sonde  pénétrant  dans  la  cavité  pleurale  et  par  laquelle  il  injecte 
une  solution  boriquée  faible  et  tiède  (il  serait  peut-être  préfé- 
rable d'employer  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium);  l'air  déplacé  par  l'eau  sort  par  la  partie  postérieure  de 
la  plaie  laissée  ouverte,  mais  au  niveau  de  laquelle  les  fils  à 
suture  ont  été  passés,  prêts  à  être  serrés.  Dès  que  tout  l'air  est 
sorti,  il  suture  cette  dernière  plaie,  puis  aspire  par  le  cathéter 

1.  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1905,  p.  565. 

2.  British  med.  Journal,  3  juin  1893. 

3.  Centralisait  f.  Chirurgie,  1902,  u°  3. 

4.  /</.,  18'JO,  p.  5*23. 
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tout  le  liquide  intra-pleural,  retire  ensuite  ce  cathéter  et  ferme 
l'orifice  par  lequel  il  passait. 

Pendant  ce  remplissage  de  la  plèvre,  il  se  produit  un  cer- 
tain degré  de  cyanose,  mais  elle  dure  un  temps  très  court, 
puisqu'on  retire  immédiatement  le  liquide  de  remplissage;  à 
mesure  qu'il  s'écoule,  la  respiration  s'améliore  et  le  cœur  se 
réguralise. 

Ce  procédé  est  plus  compliqué  et  plus  long  que  celui  de  Delà- 
génière;  mais  il  a  l'avantage  de  nettoyer  la  cavité  pleurale,  par  ce 
lavage  post-opératoire  et  en  outre  l'aspiration  se  produisant  sur 
du  liquide,  le  chirurgien  est  certain  qu'il  vide  réellement  la 
cavité  séreus°. 

Lorsqu'on  pratique  l'aspiration  de  l'air  d'un  pneumothorax, 
au  moyen  de  l'appareil  Potain,  on  n'a  aucun  indice  permettant  de 
dire,  d'une  façon  certaine,  que  la  vidange  aérienne  de  la  plèvre 
s'effectue  convenablement  et  totalement,  à  moins  d'asseoir  le 
malade  pour  l'ausculter  et  le  percuter.  Ce  doute  a  assailli  notre 
esprit  dans  deux  cas  où  nous  avons  procédé  à  cette,  opération.  Il 
serait  facile  de  remédier  à  cette  incertitude,  en  intercalant  sur  le 
tuyau  en  caoutchouc  de  l'appareil  Potain,  entre  l'aiguille  enfoncée 
dans  la  plèvre  et  le  flacon  dans  lequel  a  été  fait  le  vide,  un  second 
flacon  à  moitié  rempli  d'eau  stérilisée.  Le  bouchon  de  ce  flacon 
serait  traversé  par  deux  tubes  :  celui  qui  répondrait  à  la  plèvre 
plongerait  jusqu'au  fond  du  liquide,  tandis  que  l'autre  dépasserait 
à  peine  la  face  inférieure  du  bouchon.  En  sortant  de  la  cavité 
pleurale  l'air  barboterait  dans  le  liquide  et  témoignerait  ainsi  de 
son  passage. 

Nous  nous  proposons  d'utiliser  à  l'avenir  ce  petit  artifice  qui 
semble  avoir  son  importance. 

C.  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder  les 
médlastins.  —  Selon  que  c'est  le  médiastin  antérieur,  ou  le  pos- 
térieur, que  l'on  se  propose  d'aborder,  il  est  nécessaire  d'écarter 
et  de  récliner  le  bord  antérieur,  ou  le  bord  postérieur  du  poumon 
correspondant;  le  pneumothorax  est  par  conséquent  fatal.  On 
cherchera  à  en  pallier  les  inconvénients,  en  utilisant  la  méthode 
de  Delagénière,  ou  bien  on  préviendra  sa  formation,  en  recourant 
aux  moyens  de  technique  spéciale  que  nous  indiquerons  ulté- 
rieurement. 

Le  principal  danger  à  éviter  est  l'infection  pleurale,  résultant 
des  manœuvres  que  Ton  peut  avoir  à  faire  sur  le  tube  œsophagien 
toujours  septique.  11  faut,  dit  Tuffier1,  avoir  ce  danger  bien  pré- 
sent à  l'esprit,  et  garantir  la  séreuse  pleurale  contre  toute  chanoe 

I.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  6  mai  1903. 
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d'inoculation,  avec  un  soin  plus  jaloux  encore  que  s'il  s'agissait 
du  péritoine. 

La  voie  transpleurale,  dit  le  même  chirurgien,  a  le  grand  avan- 
tage de  permettre  d'aborder  facilement  et  largement  le  conduit 
œsophagien,  de  l'explorer,  de  l'inciser,  de  le  réséquer  ou  de  le 
suturer  à  son  aise. 

La  brèche  thoracique  de  pénétration  doit  être  large,  pour  per- 
mettre d'y  Voir  facilement  et  de  manœuvrer  commodément. 

a)  Procédé  de  Delormb  '.  —  Pour  aborder  le  médiastin  anté- 
rieur, le  mieux  sera  de  recourir  au  volet  de  Delorme,  à  base 
externe,  ouvrant  la  paroi  droite  ou  gauche  du  thorax,  selon  les 
cas.  De  la  troisième  à  la  sixième  côte,  on  trace  un  lambeau  à  base 
postéro-supérieure  adhérente,  lambeau  se  dirigeant  obliquement 
de  haut  en  bas,  suivant  le  sens  des  côtes,  et  s'étendant  de  deux 
travers  de  doigt  en  dehors  du  bord  du  sternum  à  la  saillie  du 
bord  axillaire  de  l'omoplate.  Les  parties  molles  incisées  à  fond 
jusqu'au  squelette,  suivant  le  contour  du  lambeau,  on  sectionne 
en  avant  chaque  côte  avec  l'espace  intercostal;  en  arrière  on  pra- 
tique à  la  base  du  volet,  et  au  niveau  de  chaque  côte,  une  petite 
incision  permettant  d'en  Dure  la  section  sous-périostée,  avec 
conservation  des  espaces  intercostaux.  Gela  fait,  au  ras  des  bords 
supérieurs  des  côtes  limites,  on  sectionne  muscles  intercostaux 
et  plèvre,  puis  on  fait  basculer  le  volet  en  dehors. 

b)  Procédé  de  A.  Schwartz.  —  Ce  procédé  décrit  antérieure- 
ment, à  propos  de  la  découverte  des  bronches  par  la  voie  sous- 
pleurale  postérieure,  peut  également  être  utilisé  pour  pénétrer 
dans  le  médiastin  postérieur  par  la  voie  transpleurale. 

c)  Procédé  de  Tuffber  et  Dujamuer  *.  —  Le  sujet  est  couché 
sur  le  côté  droit,  un  volumineux  billot  faisant  saillir  le  côté 
gauche  ;  le  bras  gauche  est  relevé,  pour  que  la  pointe  de  l'omo- 
plate découvre  largement  la  septième  côte. 

On  délimite  un  volet  à  base  externe,  dont  la  partie  convexe  se 
trouve  à  quatre  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  ;  les  deux  branches,  longues  de  quinze  centimètres,  sont 
parallèles  aux  côtes  et  suivent,  l'une  le  bord  supérieur  de  la  sep- 
tième côte,  Fautre  le  bord  inférieur  de  lai  neuvième  ou  dixième, 
suivant  que  Ton  veut  comprendre  trois  ou  quatre  côtes  dans  le 
lambeau.  Le  volet  est  unique  et  comprend  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  thoracique  doublée  de  la  plèvre  pariétale;  les  côtes  sont 
sectionnées  préalablement  à  la  base  du  lambeau^  ou  fracturées 
au  moment  où  on  le  relève. 


4.  Congrès  français  de  chirurgie,  1893. 

2.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  6  mai  1903. 
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La  cavité  pleurale  ouverte,  on  récline  en  dehors  le  bord  posté- 
rieur du  poumon,  et  on  incise  la  plèvre  médiastine  sur  la  saillie 
du  conduit  œsophagien. 

d)  Procédé  de  Mikulicz  ».  —  Au  lieu  de  tailler  un  lambeau, 
opération  toujours  longue,  d'après  Mikulicz,  il  suffit,  dans  la 
généralité  des  cas,  de  sectionner  les  parties  molles  intercostales, 
dans  la  moitié  de  l'étendue  d'un  espace,  pour  pouvoir  écarter  les 
côtes,  et  obtenir  une  voie  suffisamment  large  pour  exécuter  beau- 
coup d'opérations  intra-thoraciques. 

Pour  faciliter  l'écartement  des  côtes,  on  emploie  un  écarteur 
spécial,  construit  sur  les  indications  de  Mikulicz,  et  ressemblant 
à  celui  de  Graefe  pour  les  paupières. 

On  se  sert  également  d'an  large  écarteur  métallique  coudé  à 
angle  droit,  pour  refouler  le  poumon. 

Des  instruments  à  manche  long  de  26  à  90  centimètres  sont 
nécessaires,  pour  agir  dans  la  profondeur. 

Une  narcose  complète  est  avantageuse,  pour  prévenir  les  vio- 
lents réflexes  pleuraux  qui  produisent  par  inhibition  le  ralentis* 
sèment  ou  les  secousses  de  la  respiration. 

Les  indications  ci-dessus  sont  fournies  par  Sauerbruch  2  qui 
conseillait  d'utiliser  pour  l'anesthésie  l'éther  combiné  à  la  mor- 
phine; mais  tout  récemment2  il  a  reconnu  que  le  chloroforme  était 
préférable,  parce  qu'il  supprimait  mieux  les  réflexes  pleuraux. 

Lincision  intercostale  produit  le  minimum  de  lésions  muscu- 
laires et  nerveuses,  une  faible  hémorragie  et  permet  après  Topé- 
ration  une  réunion  facile  que  l'on  assure  par  trois  étages  de 
sutures  :  1°  plèvre  et  muscles  intercostaux;  2°  muscles  parié- 
taux; 3°  peau. 

Sauerbruch  reconnaît  maintenant  que  l'incision  intercostale  ne 
donne  pas  toujours  une  voie  suffisante  pour  les  interventions  sur 
l'œsophage.  Dans  deux  cas  d'opérations  sur  l'homme,  elle  suffit; 
dans  trois  cas,  il  fallut  réséquer  une  ou  deux  côtes.  Gela  tient  à 
ce  que  la  paroi  thoracique  est  plus  ou  moins  souple  et  facile  à 
écarter,  suivant  les  individus. 

D.  Traversée  de  la  cavité  pleurale  pour  aborder  l'ab- 
domen. —  Deux  cas  sont  à  considérer  :  ou  bien  Ton  se  propose 
d'avoir  accès  sur  la  face  convexe  de  la  coupole  du  diaphragme, 
pour  aller  suturer  une  plaie  de  cette  cloison  musculo-aponévro- 
tique,  pour  faire  une  anastomose  œsophago-stomacale,  suivant 
la  technique  de  Sauerbruch  *  ;  ou  bien  il  s'agit  simplement  de 

1.  Congrès  allemand  de  chirurgie,  4904. 

2  Beitrdge  zur  klin.Chhwgie,  1905,  t.  XL VI,  p.  405. 

3.  MUnehener  mediz.  Woehensehrift^  1906,  n°  1,  p.  1. 

4.  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1905,  p.  81. 
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traiter  une  blessure  de  la  partie  périphérique  du  muscle,  ou  de 
passer  à  traverser  sa  portion  verticale,  pour  aborder  un  abcès 
ou  un  kyste  du  foie  ou  de  la  rate,  par  exemple. 

Dans  les  premiers  cas,  on  accédera  dans  la  cavité  pleurale  par 
une  brèche  latérale  et  inférieure,  en  utilisant  un  volet  à  base 
latérale  ou  supérieure,  ou  en  préférant  la  fente  intercostale  de 
Mikulicz  agrandie  au  besoin  par  la  résection  d'une  ou  deux  côtes. 
Dans  les  régions  inférieures  du  thorax,  peu  importe  en  effet  la 
perte  de  quelques  côtes;  et,  si  on  utilise  le  volet,  il  est  préférable 
de  le  faire  exclusivement  musculo-cutané,  en  enlevant  complète- 
ment les  côtes  et  les  parties  molles  intercostales,  car  la  reposition 
du  volet  osseux  constitue  une  complication  tout  à  fait  inutile, 
comme  le  fait  remarquer  Enderlen  l. 

La  voie  transpleurale,  pour  aborder  la  face  convexe  du  dia- 
phragme, a  été  proposée  la  même  année,  en  1889,  par  Permann2, 
pour  le  traitement  des  hernies  diaphragmatiques,  et  par  Pos- 
tempsky  *,  pour  celui  des  plaies  récentes.  Depuis  elle  a  été 
employée  un  certain  nombre  de  fois,  avec  satisfaction  et  succès, 
par  divers  chirurgiens  ainsi  que  le  montrent  le  travail  de  Lenor- 
mant  *,  celui  de  Neugebauer  5,  et  celui  de  Suter  8. 

Le  pneumothorax  existe  déjà  par  le  fait  de  la  blessure,  ou 
bien  il  se  produira  dans  le  cours  de  l'opération,  si  Ton  n'a 
pas  recours  aux  méthodes  de  l'hyperpression  ou  de  l'hypopres- 
sion. 

Bornons-nous  à  indiquer  la  technique  de  Llobet7,  car  elle  pré- 
sente certaines  particularités  spéciales.  Il  pratique  une  incision 
des  parties  molles  commençant  à  la  deuxième  côte,  près  du  bord 
correspondant  du  sternum,  pour  se  diriger  en  bas  et  en  dehors 
jusqu'à  la  huitième  côte.  La  peau  et  les  muscles  disséqués  jus- 
qu'au delà  des  articulations  chondro-costales,  il  sectionne  obli- 
quement d  avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  avec  la  scie 
d'OUier,  les  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième,  sixième 
et  septième  côtes.  Après  section  des  muscles  intercostaux  et  de 
la  plèvre,  il  écarte  le  lambeau  en  dehors,  puis  saisit  le  poumon 
avec  des  pinces,  pour  l'attirer  en  bas,  afin  de  lui  conserver  la 
forme  qu'il  a  durant  l'inspiration. 

L'opération  intra-thoracique  terminée,  il  rabat  et  suture  le  lam- 
beau, plonge  un  trocartdans  la  plèvre,  au  niveau  du  cinquième 

1.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  l.  LX1. 

2.  SchmidCs  Jahrbncher,  t.  231,  p.  223. 

3.  Bull,  de  V Académie  de  Rome,  1889  el  1890. 

4.  Revue  de  chirurgie,  1903,  t.  XXVII,  p.  617. 

5.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1904,  t.  LXXI1I,  p.  1014. 

6.  Beitrâge  z.  klin.  Chirurgie,  1905,  t.  XLVI,  p.  341. 

7.  Revue  de  chirurgie,  1893,  t.  XV,  p.  242. 
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ou  sixième  espace,  sur  la  ligne  axillaire  el  lait  le  vide,  pour  sup- 
primer le  pneumothorax.  Pansement  compressif. 

L'incision  de  la  peau  et  des  muscles,  à  distance  du  point  de 
section  costo-pleural,  assure  une  obturation  plus  complète  de  la 
plèvre  et  évite  mieux  l'entrée  de  l'air  extérieur. 

Mais  lorsque  la  plaie  accidentelle  ou  l'incision  pratiquée  occu- 
pent la  périphérie  du  diaphragme,  au  niveau  du  sommet  de 
l'angle  dièdre  costo-diaphragmatique,  les  deux  feuillets  pleuraux 
restent  généralement  en  contact,  grâce  à  leur  adhésion  naturelle, 
à  la  pression  des  viscères  abdominaux,  et  à  l'immobilisation 
costo-diaphragmatique  produite  de  ce  côté  par  la  douleur;  l'air 
ne  pénétrera  pas  dans  la  cavité  pleurale,  ou  bien  le  pneumo- 
thorax sera  très  faible  et  sans  la  moindre  gravité.  Il  suffira  au 
besoin  de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  ou  de  l'incision  diaphrag- 
mattque  à  la  plèvre  pariétale  doublée  des  muscles  intercostaux, 
pour  supprimer  la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec 
l'extérieur. 

C'est  ainsi  que  s'est  comporté  Walther  '  dans  un  cas  de  plaie 
pénétrante  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  au  niveau  des  septième 
et  huitième  espaces,  pour  coup  de  couteau;  c'est  la  même  tech- 
nique que  suivent  de  nombreux  chirurgiens  dans  l'ouverture  des 
abcès  ou  des  kystes  hydatiques  du  foie,  par  la  voie  transpleu- 
rale. 

§  2.  —  Voies  artificielles  combinées 
â  remploi  de  moyens  spéciaux. 

«  11  serait  incontestablement  désirable  que  les  organes  intra- 
thoraciques  qui,  pour  la  plupart,  se  dérobent  encore  à  l'interven- 
tion chirurgicale,  deviennent  accessibles  à  l'opérateur.  Il  faudrait 
pour  cela  que  la  respiration  se  continuât  sans  encombre,  malgré 
l'ouverture  large  des  plèvres,  celles-ci  fussent-elles  libres  de 
toute  adhérence.  » 

Telles  sont  les  paroles  que  prononçaient  Tuffier  et  Hallion,  à  la 
Société  de  Biologie  de  Paris,  le  21  novembre  1896. 

Ils  pensaient  répondre  à  ce  desideratum,  en  recommandant 
l'emploi  de  la  respiration  artificielle  par  insufflation  qu'ils  avaient 
utilisée  dans  le  cours  d'expériences  pratiquées  sur  des  animaux. 

Si  Ton  en  croit  Morat  et  Doyon 2,  Vésale,  en  1555,  aurait  été 
le  premier  à  pratiquer  la  respiration  artificielle  sur  les  animaux, 
dans  le  but  d'observer  les  mouvements  du  cœur,  après  l'ouver- 

I.  Société  de  chirurgie  de  Pans,  16  mars  1902. 
t.  Traité  de  physiologie,  t.  IV,  p.  133. 
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ture  de  la  poitrine.  Legallois,  en  1812,  la  fit  entrer  dans  la  pra- 
tique physiologique. 

L'appareil  insufflateur  généralement  employé  est  constitué  par 
un  soufflet  ordinaire  dont  la  douille  est  coiffée  d'un  tube  en 
caoutchouc  qui  se  relie  à  une  canule  appropriée,  fixée  d'une 
façon  hermétique  dans  le  larynx,  ou  dans  une  plaie  de  trachéo- 
tomie. La  canule  est  munie  d'une  soupape  qui  ferme,  au  moment 
de  l'insufflation,  un  orifice  latéral  dont  elle  est  pourvue,  et  le 
laisse  s'ouvrir  au  moment  de  l'expiration  qui  se  fait  à  l'air 
libre. 

Le  mouvement  alternatif  du  soufflet  est  commandé  par  un 
moteur  quelconque,  lequel  imprime  un  mouvement  rotatif  à  un 
arbre  commandant  une  bielle  articulée  avec  son  bras  mobile 
(Morat  et  Doyon). 

Tuffier  et  Haliion  introduisirent,  dans  le  larynx  et  l'origine  de 
la  trachée,  un  tube  coudé  en  métal.  Une  pince  spéciale  serrait  la 
trachée  sur  le  tube,  à  travers  la  peau  pour  intercepter  le  passage 
de  l'air  autour  du  tube. 

Lorsqu'on  assure  de  cette  façon  la  respiration  artificielle,  le 
poumon  est  soumis  à  des  mouvements  incessants  de  va-et-vient 
dans  la  plèvre  largement  ouverte;  il  en  résulte  la  nécessité 
d'opérer  dans  un  milieu  où  l'air  soit  aussi  pur  que  possible,  car 
on  comprend  qu'un  air  septique,  incessamment  brassé,  laisserait 
déposer  en  abondance  ses  germes,  sur  les  feuillets  pleuraux 
enduits  d'humidité. 

L'opération  terminée,  Tuffier  et  Haliion  distendaient  le  poumon 
de  manière  à  expulser  l'air  de  la  plèvre,  et  le  maintenaient  ainsi 
insufflé  le  temps  de  refermer  le  thorax. 

L'hématose  est  assurée  par  la  respiration  artificielle  par  insuf- 
flation, mais  il  se  produit  des  troubles  du  côté  de  la  circulation 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Sauerbruch.  En  effet,  tandis  que 
pendant  la  respiration  naturelle  la  pression  intra-bronchique 
augmente  dans  l'expiration  et  diminue  dans  l'inspiration,  pen- 
dant la  respiration  par  insufflation,  la  pression  intra-bronchique 
est  augmentée  dans  l'expiration  et  augmentée  plus  encore 
dans  l'inspiration.  De  là,  pendant  la  respiration  artificielle,  une 
compression  permanente  dans  les  vaisseaux  du  poumon,  et 
comme  conséquence  accroissement  de  pression  dans  l'artère  pul- 
monaire et  le  cœur  droit.  Il  est  donc  nécessaire  que  le  cœur  droit 
entretienne  dans  l'artère  pulmonaire  une  pression  supérieure  à 
la  pression  intra-bronchique  augmentée. 

Gréhant  et  Quinquaud  ont  observé  que  si  l'insufflation  se  fait 
sous  une  pression  suffisante,  on  peut  arrêter  complètement  la 
circulation  pulmonaire.  Aussi,  au  moment  de  la  fermeture  de  la 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  355 

plèvre,  ne  faut-il  pas  maintenir  trop  longtemps  la  pression  et  ne 
pas  la  faire  trop  forte  de  crainte  d'accidents,  [.es  forces  élastiques 
du  poumon  étant  relativement  plus  développées  suivant  la  ligne 
qui  joint  le  hile  au  sinus  costo-diaphragmatique,  on  ne  cherchera 
pas  à  amener  la  tension  intra-bronchique  au  degré  nécessaire 
pour  assurer  la  distension  des  régions  périphériques  inférieures, 
et  une  fois  la  pierre  fermée,  on  évacuera  l'air  logé  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatiqoet  OU  l'aspirant  avec  une  canule  plongée 
obliquement  à  travers  Tint  défi  derniers  espaces  intercostaux, 
comme  le  fait  Delagénière. 

Le  procédé  de  Tuffier  et  Hallion  permet  de  faire  varier  à 
volonté  le  volume  du  poumon,  en  le  laissant  revenir  sur  lui- 
môme,  dans  la  mesure  compatible  avec  l'intégrité  de  l'hématose: 
on  se  donne  ainsi  au  besoin  du  jour  et  de  l'espace  dans  la  cavité 
pleurale.  Il  suffit,  pour  obtenir  cette  distension  variable  du  pou- 
mon, d'insuffler  l'air  plus  ou  moins  tôt  avant  la  fin  de  la  phase 
expiratoire.  On  peut  ainsi  arriver  à  maintenir  sensiblement  per- 
manent le  degré  de  distension  désiré,  en  établissant  un  certain 
équilibre  entre  l'élasticité  pulmonaire  et  la  pression  intra-bron- 
chique. 

Dans  un  autre  procédé  décrit  également  par  Tuffier  et  Hallion, 
on  utilise  un  dispositif  rappelant  les  soupapes  &  eau  employées 
par  Gréhant.  Au  lieu  de  laisser  l'expiration  se  faire  à  l'air  libre, 
on  branche  sur  l'orifice  expiratoire  de  la  canule,  un  tuyau  en 
caoutchouc  qui  se  continue  avec  un  tube  de  verre  plongeant  ver- 
ticalement dans  l'eau.  Le  rythme  de  la  respiration  artificielle 
peut  alors  être  quelconque;  il  suffit  de  plonger  plus  ou  moins  le 
tube  dans  le  liquide,  pour  régler  l'étendue  et  la  valeur  moyenne 
de  la  pression  intra-bronchique  et  du  volume  du  poumon,  et  les 
amener  au  degré  désiré. 

Si  le  tube  plonge  de  10  centimètres,  l'air  expiré  doit  vaincre 
une  résistance  dont  la  tension  est  égale  à  la  hauteur  d'une 
colonne  d'eau  de  10  centimètres. 

Quénu  et  Longuet  *,  en  décembre  1896,  ont  fait  connaître  le 
résultat  de  leurs  recherches  expérimentales  sur  la  môme  ques- 
tion. 

Pour  maintenir  une  différence  de  pression  entre  l'air  intra- 
pulmonaire  et  l'air  ambiant,  la  plèvre  étant  ouverte,  deux  moyens, 
disent-ils,  se  présentent  à  l'esprit  :  diminuer  la  pression  extra- 
thoracique,  la  tension  pulmonaire  restant  la  môme  ;  ou  augmenter 
la  pression  intra-thoracique.  Ce  sont  là  bien  indiquées  les  deux 
méthodes    de  l'hypopression  et  de    Thyperpression  que  nous 

!.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  9  décembre  4896. 


356  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

retrouverons  plus  tard  perfectionnées  par  les  auteurs  allemands, 
mais  dont  l'idée  semble  bien  être  d'origine  française. 

Quénu  et  Longuet  ont  accordé  leur  préférence  à  l'hyperpres- 
sion.  Au  lieu  d'introduire  un  tube  par  la  glotte  ou  par  une  plaie 
de  trachéotomie,  ils  préfèrent  faire  respirer,  ranimai  dans  an 
milieu  d'air  comprimé,  en  emprisonnant  la  partie  supérieure  du 
corps  dans  un  appareil  analogue  à  celui  des  scaphandriers.  Ils 
enfermaient  la  tête  de  l'animal  dans  un  ballon  de  caoutchouc 
contenant  de  la  lessive  de  potasse  pour  absorber  l'acide  carbo- 
nique excrété  par  le  poumon,  et  une  éponge  imbibée  de  chloro- 
forme, pour  assurer  Panes thésie. 

Tuffîer  et  Hallion  critiquent  cet  appareil  qui  ne  leur  parait  pas 
appelé  à  devenir  très  pratique.  Il  est  difficile,  disent-ils,  d'assurer 
son  herméticité;  il  ne  peut  servir  que  pour  des  opérations  de 
très  courte  durée,  autrement  il  faudrait  lui  annexer  un  réservoir 
contenant  de  l'air  à  une  pression  déterminée  et  constante,  et 
d'une  capacité  suffisante  pour  que  la  raréfaction  progressive  de 
l'oxygène  dans  ce  milieu  confiné  devint  négligeable.  En  outre  il 
est  difficile  de  régler  l'anesthésie,  en  mettant  simplement  dans 
l'appareil  une  éponge  imbibée  de  chloroforme. 

C'est  cependant  cet  appareil  que  Brauer  a  perfectionné  et  rendu 
pratique,  au  dire  de  Tuffîer  lui-même. 

Doyen  '  s'occupe  également  de  la  question,  en  1897. 

Alors  que  les  chirurgiens  français,  après  leurs  expériences  sur 
les  animaux  font  le  silence  sur  la  question,  nous  la  voyons  reprise 
en  Allemagne,  constituer  l'objet  de  nombreux  et  importants  tra- 
vaux, et  trouver  finalement  son  application  dans  les  salles  d'opé- 
rations de  divers  hôpitaux. 

Pour  exposer  les  modifications  et  les  perfectionnements 
apportés  à  la  méthode  par  les  chirurgiens  d'outre-Rhin,  en  parti- 
culier, nous  ne  suivrons  pas  l'ordre  chronologique* 

A.  Méthode  de  l'hyperpression. —  Nous  allons  nous  occuper 
tout  d'abord  de  la  méthode  de  l'hyperpression  ;  on  peut  l'appli- 
quer en  faisant  une  trachéotomie  préalable,  ou  suivant  le  procédé 
de  Tuffîer  et  Hallion,  avec  tubage  du  larynx,  ou  celui  de  Quénu 
et  Longuet,  sans  tubage. 

a)  Procédé  du  tubage  trachéal.  —  C'est  le  procédé  employé 
couramment  dans  les  laboratoires  de  physiologie  :  par  une  plaie 
de  trachéotomie,  on  introduit  une  canule-tampon. 

Dobromyslow  *  pratiqua  la  résection  transpleurale  de  l'oeso- 
phage, en  assurant  la  respiration  artificielle,  par  une  plaie  tra- 
chéale, au  moyen  de  l'électromoteur. 

1.  Technique  chirurgicale,  Masson,  1897,  p.  124. 

2.  Wratsch,  «900,  n°  28,  et  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1901,  p.  18. 
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b)  Procédé  du  tubage  laryngé.  —  Kuhn  *  préconise  l'emploi 
d'un  tube  formé  par  un  canal  métallique  constitué  par  des  spi- 
rales; il  est  flexible  et  ne  se  laisse  pas  traverser  par  l'air.  Ce 
tube  est  large  et  peut  laisser  pakser  beaucoup  d'air.  Pour  les 
femmes,  il  mesure  10  à  12  centimètres  de  long  et  8  à  9  milli- 
mètres de  diamètre;  pour  les  hommes,  12  à  14  centimètres  de 
long,  sur  9  à  10  millimètres  de  large,  et  pour  les  enfants,  6  à 
10  centimètres,  sur  6  à  7  millimètres. 

Au-dessus  de  la  partie  introduite  dans  le  larynx  se  trouve, 
comme  dans  le  tube  de  0.  Dwyer,  une  plaque  d'arrêt  circulaire 
destinée  &  empêcher  sa  chute  dans  la  trachée,  en  s'appuyant  sur 
les  replis  ary-épiglottiques. 

La  canule  laryngée  est  triangulaire,  en  forme  de  pyramide, 
et  présente  une  ouverture  triangulaire  sur  chacune  de  ses  trois 
parois. 

Du  côté  buccal  du  tube  se  trouve  un  anneau  solide  qui  peut 
être  serré  avec  les  dents;  il  porte  deux  prolongements,  en  forme 
d'ailes,  qui  viennent  s'appliquer  derrière  les  arcades  dentaires, 
et  plus  loin  deux  anneaux  servant  d'attache  à  des  bandes  caout- 
choutées qui  embrassent  la  tête  et  le  cou  du  patient. 

Le  tube  est  introduit  avec  un  mandrin  spécial. 

Pour  empêcher  l'air  de  passer  entre  les  parois  du  tube  et  le 
larynx,  au  lieu  d'employer  un  ballon  tamponnant  analogue  à 
celui  de  Trendelenburg,  il  bourre  l'isthme  du  gosier  avec  de  la 
gaze  et  ferme  l'ouverture  buccale  au  moyen  d'une  plaque  de 
caoutchouc  assujettie  par  les  liens  élastiques  fixant  la  canule.  On 
peut  également  fermer  les  narines  avec  une  pince. 

L'orifice  expiratoire  de  la  canule  est  en  relation  avec  un  tube 
qui  plonge  sous  l'eau  ;  c'est  le  principe  de  la  soupape  hydraulique 
de  Gréhant.  On  fait  aspirer  l'air  en  hyper  pression,  en  utilisant 
une  bombe  à  oxygène  et  on  mélange  le  chloroforme  à  l'air, 
au  moyen  de  l'appareil  de  Roth-Draeger.  Un  ballon  en  caout- 
chouc est  intercalé  sur  le  tube  d'aspiration,  de  même  qu'un 
manomètre  à  eau,  pour  contrôler  la  pression. 

Petersen  *  ayant  éprouvé  des  difficultés  avec  l'emploi  de  la 
canule  tampon  de  Trendelenburg,  conseille  de  prendre  une 
canule  percée  de  deux  orifices  latéraux,  sur  laquelle  on  fixe  un 
condom.  par  une  ligature  solide  au-dessus  et  au-dessous  de  ces 
trous.  Lorsqu'on  comprime  l'air  dans  les  bronches,  on  le  com- 
prime également  dans  le  condom,  et  on  ferme  l'espace  situé  entre 
la  canule  et  le  larynx  ou  la  trachée,  suivant  la  voie  d'introduction 
utilisée. 

1.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  LXXVI,  p.  148,  et  t.  LXXVIIf,  p.  467. 

2.  Wilms,  Centralblatt  f.  Chirurgie,  4904,  p.  633. 
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Pierre  Delbet  nous  a.  montré  l'appareil  qu'il  a  fait  également 
construire  et  nous  en  a  expliqué  la  structure  et  le  fonctionne- 
ment avec  une  grande  amabilité  dont  nous  le  remercions. 

c)  Procédés  sans  tubage.  —  Brauer  (de  Heidelberg)  s'est 
institué  le  défenseur  de  la  méthode  de  l'hyperpression,  estimant 
que  les  troubles  inhérents  à  la  compression  intra-pulmonaire  sont 
minimes  et  peuvent  être  négligés  *. 

Brauer  a  fait  construire  une  cage  en  verre,  d'une  capacité  de 
un  demi  à  un  quart  de  mètre  cube,  dans  laquelle  il  place  la  tôte 
de  l'opéré.  On  peut  très  facilement  donner  le  chloroforme  dans 
cette  caisse,  en  utilisant  l'appareil  de  Roth-Draeger.  Pour 
manœuvrer  le  masque  à  anesthésie,  le  chloroformisateur  intro- 
duit une  main  dans  la  cassette,  l'avant-bras  étant  entouré  d'un 
manchon  en  caoutchouc  serré  autour  du  membre.  Une  pompe  à 
air,  en  relation  avec  l'appareil,  comprime  l'air  dans  la  cage 
jusqu'à  ce  que  le  manomètre  branché  sur  l'atmosphère  intérieure 
indique  une  pression  équivalente  à  une  colonne  de  dix  centi- 
mètres d'eau.  Une  soupape  à  eau,  réglée  pour  la  pression  désirée, 
permet  de  la  maintenir  constante,  tout  en  assurant  la  circulation 
et  le  renouvellement  de  l'air  dans  la  caisse.  On  trouvera  une 
figure  représentant  les  diverses  parties  de  l'appareil  de  Brauer, 
dans  un  article  de  Tuffîer s. 

Le  malade  est  endormi  à  l'air  libre,  et  l'appareil  n'entre  en  jeu 
qu'au  moment  où  l'on  va  ouvrir  la  plèvre. 

On  n'observe,  dit  Tuffîer  »,  aucun  trouble  de  la  circulation  ou 
de  la  respiration,  et  la  narcose  se  poursuit  sous  les  yeux  et  la 
main  de  l'opérateur.  Si,  au  cours  de  l'intervention,  on  a  besoin 
d'un  champ  pleural  plus  vaste,  on  diminue  la  pression,  jusqu'à 
ce  que  le  poumon  se  rétracte  de  la  quantité  désirée. 

Après  la  suture  de  la  plèvre,  on  ouvre  la  cage  lentement  et  le 
malade  respire  librement. 

Pendant  l'encagement,  seuls  les  mouvements  respiratoires  sont 
un  peu  moins  fréquents  qu'à  l'air  libre. 

Je  reconnais  très  volontiers,  ajoute  Tuffîer,  que  l'instrumenta- 
tion est  très  complexe,  mais  je  puis  affirmer  que  son  fonctionne- 
ment et  son  maniement  sont  d'une  simplicité  élémentaire. 

Czerny  *  a  également  fait  étudier  la  question  de  l'hyperpression. 

Avec  les  perfectionnements  que  Brauer,  entre  autres,  a  fait 
subir  à  la  méthode  de  l'hyperpression,  beaucoup  des  critiques 
qui  lui  ont  été  adressées  ne  sont  plus  exactes.  On  peut  réduire  au 

1.  Congrès  allemand  de  chirurgie,  1904. 

2.  Presse  médicale,  27  janvier  1906,  p.  59. 

3.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  5  juillet  1905. 

4.  Congrès  français  de  chirurgie,  1904. 
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minimum  le  nombre  et  l'amplitude  des  mouvements  respira- 
toires, sans  diminuer  l'hématose,  en  apportant  au  poumon  de 
l'air  suroxygéné. 

Les  dangers  de  provoquer  un  emphysème  pulmonaire  et  une 
surcharge  du  cœur  droit  persistent  toujours,  car  ils  sont  inhé- 
rents à  la  méthode  de  l'hyperpression.  Cependant,  d'après  beau- 
coup de  chirurgiens,  ils  seraient  plutôt  théoriques  que  réels  et  de 
tous  les  côtés  on  dit  que  l'hyperpression  est  la  méthode  la  plus 
simple  et  la  plus  sûre. 

B.  Méthode  de  l'hypopression.  —  Les  deux  méthodes  de 
l'hyperpression  et  de  l'hypopression  ont  été  expérimentées  par 
Tuffier  dans  la  pratique  hospitalière;  il  reconnaît  les  deux  très 
complexes  et  hésite  à  préférer  l'une  à  l'autre.  Tiegel1,  au  con- 
traire, se  prononce  nettement  en  faveur  de  l'hypopression.  Mayer  *, 
partisan  convaincu  de  la  méthode  de  Sauerbruch,  qui  lui  semble 
appelée  à  révolutionner  la  chirurgie  thoracique,  concède  toutefois 
que  pour  la  chirurgie  d'urgence  on  peut  essayer  celle  de  Brauer. 

Depage  *  pense  que  l'hypopression  pourra  surtout  rendre  des 
services  dans  les  cas  où  l'on  pourra  prévoir  l'ouverture  des  deux 
plèvres,  au  cours  d'une  intervention. 

Sauerbruch  a  exposé  tous  les  détails  de  construction  de  sa 
chambre  pneumatique  dans  un  travail  spécial  *. 

Mikulicz,  dit-il,  peu  satisfait  des  résultats  qu'il  avait  obtenus, 
en  pratiquant  la  respiration  artificielle  pour  empêcher  le  collapsus 
du  poumon,  eut  l'idée  d'opérer  dans  une  chambre  à  pression 
négative;  il  me  demanda  de  faire  des  expériences  physiologiques 
à  ce  sujet  et  de  chercher  le  meilleur  moyen  de  résoudre  le  pro- 
blème. Ceci  se  passait  en  octobre  1903. 

Après  avoir  utilisé  un  appareil  sommaire,  Sauerbruch  a  fait 
construire  une  chambre  de  grandes  dimensions,  avec  des 
planches  de  deux  centimètres  d'épaisseur,  garnie  à  l'intérieur  de 
feuilles  métalliques  soudées  entre  elles  et  fermée  en  haut  par  une 
glace  épaisse.  La  porte  d'entrée  est  capitonnée  sur  ses  bords,  par 
un  bourrelet  de  caoutchouc,  pour  empêcher  l'air  de  pénétrer. 
Sur  la  paroi  opposée  à  la  porte  se  trouve  un  orifice  de  55  centi- 
mètres de  diamètre,  fermé  par  un  opercule  de  caoutchouc, 
à  ouverture  centrale  par  laquelle  on  passe  la  tête  du  patient.  Le 
collier  en  caoutchouc  est  appliqué  sur  la  peau  du  cou  par  la 
pression  atmosphérique  extérieure  et  on  n'a  pas  à  redouter  la 
compression  des  vaisseaux  du  cou. 

1.  Berimer  Klinik,  novembre  1005. 

2.  Congrès  français  de  chirurgie,  1904. 

3.  Congrès  français  de  chirurgie,  1904. 

4-  MittheiL  aus  d.  Grenzgeb.  der  Med.  und  der  Chirurgie,  19)4,  t.  XIII,  p.  3. 


360  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHinURfUE 

Dans  la  chambre  se  trouve  la  table  à  opération,  de  chaque  côté 
de  laquelle  se  placent  l'opérateur  et  son  assistant. 

Deux  autres  ouvertures,  larges  comme  une  pièce  d'un  mark, 
existent  dans  la  paroi  :  Tune  est  en  relation  avec  une  pompe 
aspirante,  l'autre  avec  une  soupape. 

La  pompe  aspirante  à  deux  cylindres  est  actionnée  par  un 
moteur  électrique  d'un  demi-cheval.  Le  moteur,  marchant  à 
40  tours,  permet  de  pomper  28  litres  d'air  par  minute. 

La  soupape  hydraulique  est  constituée  par  un  cylindre  de 
verre  contenant  de  l'eau  et  hermétiquement  fermé  par  un  bou- 
chon de  caoutchouc.  A  travers  ce  bouchon  passe  un  long  tube 
de  verre  mobile,  plongeant  par  une  extrémité  dans  le  liquide  et 
se  trouvant  par  l'autre  en  relation  avec  l'air  extérieur;  un  second 
tube  qui  ne  fait  que  traverser  le  bouchon  communique  par  son 
autre  bout  avec  l'atmosphère  intérieure  de  la  chambre  spéciale; 
un  manomètre  à  mercure  engage  également  une  de  ses  branches 
dans  l'un  des  trous  du  bouchon. 

Au  moment  où  la  pression  intérieure  est  si  faible  que  la  colonne 
d'eau  contenue  dans  le  tube  plongeant  est  chassée  par  la  pression 
de  l'air  extérieur,  une  communication  s'établit  entre  l'air  exté- 
rieur, la  soupape  et  la  chambre  à  opération,  et  l'air  pénètre 
jusqu'à  ce  que  l'équilibre  cherché  se  trouve  rétabli.  On  peut  à 
volonté  augmenter  ou  diminuer  la  pression  dans  la  chambre,  en 
augmentant  ou  diminuant  la  plongée  du  grand  tube.  On  détermine 
empiriquement  la  position  à  donner  à  ce  tube,  pour  obtenir  la 
pression  intérieure  désirée.  Ce  point  obtenu,  la  pression  à  Tinté- 
rieur  de  la  chambre  ne  varie  pas  d'un  millimètre  de  mercure, 
même  quand  la  pompe  aspirante  fonctionne  le  plus  activement. 
On  a  ainsi  un  moyen  de  renouveler  lair  intérieur  de  la  chambre 
par  ventilation. 

Dès  que  la  dépression  à  l'intérieur  delà  chambre  atteint  dix 
millimètres  de  mercure,  on  peut  ouvrir  la  plèvre  sans  danger  et 
même  enlever  toute  la  paroi  thoracique,  en  ne  laissant  que  de 
petits  fragments  de  côtes,  sans  que  la  respiration  du  patient  soit 
troublée.  On  explore  à  volonté  l'espace  pleural  agrandi  et  on  peut 
aller  attaquer  n'importe  quel  organe. 

Une  pression  de  dix  millimètres  de  mercure  correspondant  à 
une  altitude  de  300  mètres,  l'opérateur  se  trouve  dans  la  chambre 
comme  s'il  était  sur  une  montagne  de  300  mètres  de  hauteur. 

Dans  les  petites  chambres,  réchauffement  de  l'air  est  un  incon- 
vénient qui  n'existe  pas  dans  les  grandes. 

Mikulicz  a  fait  construire  pour  sa  clinique  une  chambre  de 
14  mètres  cubes,  dont  le  plancher,  le  plafond  et  les  soubasse- 
ments sont  en  plaques  de  tôle,  et  à  la  hauteur  de  1  m.  30,  les 
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parois  sont  en  lame  de  verre.  Une  grosse  lampe  à  double  arc  sert 
pour  l'éclairage  ;  un  téléphone  assure  la  communication  avec  le 
personnel  extérieur.  Pour  permettre  de  quitter  la  pièce  pendant 
l'opération,  il  y  a  une  double  porte,  avec  petite  antichambre 
entre  les  deux  portes!  En  face  du  trou  destiné  à  laisser  passer  la 
tête  du  patient  se  trouve  un  grand  cylindre  creux,  remplacé 
actuellement  par  un  sac  en  caoutchouc,  dans  lequel  on  enferme 
les  membres  inférieurs  et  l'abdomen.  Dans  ce  sac,  qui  s'applique 
hermétiquement  à  la  base  du  thorax  par  son  orifice  supérieur, 
l'air  extérieur  pénètre  à  la  pression  ordinaire. 

La  raison  d'être  de  ce  dernier  organe  est  la  suivante  :  lorsque 
tout  le  corps  est  soumis  à  l'hypopression,  excepté  la  tête,  l'ou- 
verture de  la  plèvre  n'amène  pas  le  collapsus  du  poumon  et  la 
respiration  reste  calme,  mais  il  survient  des  troubles  circulatoires, 
parce  que  l'oreillette  droite  et  les  grosses  veines  intrathoraciques 
sont  soumises  à  la  même  pression  que  les  veines  du  corps;  il  en 
résulte  que  la  différence  de  pression  qui  existe  normalement 
entre  les  veines  du  corps  et  le  cœur  diminue  ou  disparaît,  et  la 
stase  se  produit.  Cette  stase  ne  peut  être  combattue  que  par  une 
augmentation  d'action  du  cœur  gauche,  et  c'est  là  un  facteur 
que  Ton  ne  peut  négliger.  En  ne  laissant  que  la  cavité  thoracique 
soumise  à  l'hyperpression,  on  peut  dire  que  toute  la  chambre 
constitue  un  agrandissement  de  la  surface  pleurale. 

Les  opérations  faites  sur  l'homme  dans  la  chambre  pneuma- 
tique sont  encore  très  peu  nombreuses.  A  la  clinique  de  Breslau, 
d'après  Sauerbruch ft,  on  avait  pratiqué,  jusqu'en  janvier  1906,  les 
interventions  suivantes  :  deux  opérations  sur  la  paroi  thoracique, 
avec  ouverture  de  la  plèvre;  huit  opérations  sur  le  poumon;  une 
sur  le  cœur  et  cinq  sur  l'œsophage. 

L'acte  opératoire  s'est  accompli  avec  la  plus  grande  facilité  et 
sans  la  moindre  alerte  du  côté  de  la  respiration  ou  de  la  circula- 
tion. 

En  cas  où  le  drainage  de  la  cavité  pleurale  se  trouve  indiqué, 
il  est  avantageux  de  recouvrir  la  plaie  avec  la  botte  de  verre  de 
Mikulicz  *  fixée  à  la  peau  d'une  façon  imperméable  à  l'air.  L'ap- 
pareil se  compose  d'un  cylindre  creux  en  verre,  dont  un  des  bouts 
est  fermé  par  un  couvercle  en  caoutchouc  traversé  par  un  drain 
que  l'on  obture  avec  une  pince  à  pression  ;  sur  l'autre  bout  du 
cylindre  est  fixée  circulairement  une  manchette  en  caoutchouc, 
de  200  centimètres  carrés  environ,  qui  s'applique  sur  la  peau 
du  thorax  enduite  de  vaseline  ou  d'une  pâte  adbésive.  La  ven- 


1.  MQnchener  mediz.  Wochenschrift,  1906,  n°  1. 

2.  Congrès  allemand  de  chirurgie,  1905. 
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touse  n'est  ainsi  qu'un  di verticale  de  la  cavité  pleurale;  nn 
y  fait  le  vide  avec  une  pompe  aspirante,  avant  de  fermer  le  tube 
en  caoutchouc.  On  la  laisse  en  place  jusqu'à  ce  que  tout  danger 
de  pneumothorax  ait  disparu. 

G.  Méthode  de  la  normopression  statique.  —  Les  troubles 
respiratoires  produits  par  le  pneumothorax  proviennent  de  ce 
que  le  poumon  en  s'affaissant  n'assure  plus  les  échanges  gazeux 
et  contient  plus  de  sang  que  normalement.  C'est  la  connaissance 
de  cette  hypérémie  qui  permet  d'expliquer  la  dyspnée.  Le  poumon 
sain  pourrait  suffire  à  produire  rationalisation  du  sang,  mais  il  en 
reçoit  moins  que  normalement,  le  poumon  affaissé  en  prenant  la 
plus  grande  partie  et  le  renvoyant  non  artérialisé  au  cœur.  Le 
poumon  sain  cherche  à  établir  la  compensation  en  travaillant 
davantage,  mais  en  vain  ;  le  manque  d'oxygène  agit  sur  le  centre 
respiratoire  et  la  dyspnée  se  produit. 

Sauerbruch  *  a  démontré  la  réalité  de  ce  mécanisme,  en  com- 
primant avec  une  pince  la  bronche  principale  de  l'un  des  poumons 
distendu  par  l'air;  dans  cet  état  les  échanges  gazeux  ne  se  fonl 
plus,  mais  la  circulation  pulmonaire  reste  normale. 

La  cause  de  l'affaissement  du  poumon,  après  l'ouverture  de 
la  plèvre,  n'étant  pas  due  à  la  disparition  du  soi-disant  vide 
pleural,  mais  au  fait  que  l'élasticité  du  poumon  est  en  mesure  de 
se  satisfaire,  il  suit  de  là  qu'en  maintenant  le  poumon  distendu 
par  un  artifice  quelconque,  on  supprime  les  dangers  du  pneumo- 
thorax externe. 

La  fermeture  de  la  bronche  principale  emprisonnant  lair  dans 
le  poumon  distendu  par  une  inspiration  forcée,  l'élasticité  du 
viscère  ne  peut  plus  se  satisfaire  ou  ne  le  fait  que  dans  une  faible 
limite,  lorsque  l'air  extérieur  vient  agir  à  sa  surface,  après  l'ou- 
verture de  la  plèvre.  Le  poumon  ainsi  mis  en  état  d'apnée  ne 
subit  plus  que  de  faibles  mouvements  de  locomotion  et  Ton  risque 
moins  de  voir  se  produire  l'infection  pleurale. 

On  répète  intentionnellement  ce  qui  arrive  quand  un  corps 
étranger  aspiré  vient  obturer  complètement  une  bronche  princi- 
pale :  le  poumon  de  ce  côté  ne  respire  plus  et  la  vie  peut  conti- 
nuer longtemps. 

Il  suffirait,  au  moyen  de  la  bronchoscopie,  d'introduire  dans 
la  bronche  principale  du  côté  à  opérer  une  sonde  de  faible  calibre 
portant  à  son  extrémité  un  petit  ballon  en  caoutchouc  dans  l'in- 
térieur duquel  elle  s'ouvrirait.  Le  ballon  une  fois  en  place  serait 
gonflé  par  insufflation,  alors  que  le  poumon  serait  distendu  par 
une  inspiration  maximum,  puis  l'on  fermerait  l'orifice  supérieur 

i.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1904,  t.  LXXI11,  p.  976. 
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de  la  sonde  avec  une  pince  à  pression.  Une  fois  le  ballon  bien 
fixé  dans  la  bronche,  on  retirerait  le  tube  bronchoscopique,  on 
exécuterait  l'opération  intra-pleurale,  puis,  celle-ci  terminée  et  la 
plèvre  suturée,  il  suffirait  de  dégonfler  le  ballon  et  de  le  retirer 
ainsi  que  la  sonde. 

Quelle  simplicité  de  moyen  pour  prévenir  la  formation  du 
pneumothorax  et  supprimer  les  inconvénients,  tant  physiolo- 
giques que  techniques,  reprochés  aux  méthodes  de  l'hyperpres- 
sion  ou  de  l'bypopression.  De  ce  côté  semble  être  l'avenir  de  la 
chirurgie  intra-pleurale. 

Lorsque  le  poumon  est  ouvert  par  une  plaie  faisant  commu- 
niquer les  voies  bronchiques  avec  la  cavité  pleurale,  la  méthode 
de  la  normopression  ne  trouverait  plus  son  emploi,  car  la  cavité 
pulmonaire  ne  tiendrait  plus  l'air;  mais  il  en  serait  de  même  de 
Phyperpression  ou  de  l'hypopression  qui  doivent  dans  ces  cas 
céder  la  place  à  la  méthode  chirurgicale  de  Delagénière. 


§3.  —  Voies  naturelles  et  mixtes. 

Au  lieu  de  creuser  une  brèche  en  un  point  de  l'enceinte  thora- 
cique,  pour  découvrir  les  conduits  trachéo-bronchiques  ou 
l'oesophage,  et  inciser  ces  conduits  pour  en  extraire  un  corps 
étranger  par  exemple,  on  a  cherché  depuis  longtemps  à  rem- 
placer ces  opérations  sanglantes,  délicates  et  meurtrières,  par 
l'accès  par  les  voies  naturelles. 

Différents  moyens  ont  été  employés  successivement  pour 
reconnaître  dans  ces  cas  la  présence  et  la  situation  des  corps 
étrangers  et  procéder  à  leur  extraction  :  le  toucher,  la  vision 
directe.  Nous  allons  en  dire  quelques  mots  d'une  façon  générale, 
avant  d'étudier  spécialement  l'accès  dans  chaque  conduit  en  par- 
ticulier. 

A.  Toucher.  —  Le  toucher  digital  n'est  pas  de  mise,  car  le 
doigt  n'a  pas  une  longueur  suffisante,  introduit  par  la  bouche, 
pour  aller  explorer  les  portions  thoraciques  de  la  trachée  ou  de 
l'œsophage;  il  serait  nécessaire  pour  cela  de  passer  à  travers  une 
boutonnière  de  trachéotomie  ou  d'œsophagotomie  externe  et  cer- 
vicale; on  arriverait  ainsi  à  explorer  toute  la  longueur  de  la 
trachée,  mais  une  partie  seulement  de  l'étendue  de  l'œsophage. 
Pour  soumettre  au  contact  du  doigt  toute  la  hauteur  de  ce  dernier 
conduit,  il  faudrait  recourir  à  la  manœuvre  préconisée  par 
Richardson  :  on  pratique  simultanément  une  œsophagotomie 
externe  cervicale  et  une  gastrotomie;  l'index  d'une  main  pénètre 
l'œsophage  de  haut  en  bas  par  la  plaie  du  cou  et  celui  de  l'autre 
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main  franchit  le  cardia  et  progresse  de  bas  en  haut,  allant  à  la 
rencontre  du  premier  dont  il  atteint  assez  facilement  l'extrémité. 

Le  plus  souvent  c'est  au  toucher  prolongé  que  l'on  s'adresse, 
utilisant  des  sondes  et  des  pinces  de  forme  variable,  pour  aller 
reconnaître  et  extraire  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  con- 
duits aérien  et  alimentaire  ;  les  instruments  peuvent  être  intro- 
duits par  la  bouche,  ou  dans  certains  cas  par  un  orifice  artificiel 
cervical. 

Ces  moyens  ont  l'inconvénient  d'agir  complètement  à  l'aveugle. 

fi.  Vision  indirecte.  —  Sous  ce  titre  on  comprend  les  pro- 
cédés utilisant  la  radioscopie,  pour  déterminer  la  situation  d'un 
corps  étranger  opaque  et  permettre  d'aller  le  saisir  et  l'extraire 
avec  les  instruments  par  les  voies  naturelles  ou  par  une  voie 
artificielle  cervicale. 

Cette  méthode,  qui  n'est  qu'à  demi-aveugle,  est  déjà  de  beau- 
coup préférable  à  la  précédente;  elle  a  été  recommandée,  pour 
l'œsophage,  par  Beekmann-Delatour  '. 

C.  Vision  directe.  —  C'est  la  méthode  de  choix,  la  seule  à 
laquelle  on  doive  recourir,  à  condition  toutefois  que  l'on  possède 
l'instrumentation  nécessaire,  car  il  devient  de  plus  en  plus  chi- 
rurgical, dans  toute  intervention  quelconque,  de  faire,  autant 
que  possible,  précéder  notre  main  par  notre  œil. 

L'œsophagoscopie  et  la  trachéo-broncho$copie  rendent  actuelle- 
ment accessibles  au  chirurgien  des  régions,  au  niveau  desquelles 
il  ne  pouvait  antérieurement  pénétrer  qu'avec  beaucoup  de  diffi- 
cultés opératoires  et  en  exposant  la  vie  du  patient  à  des  dangers 
très  grands,  entraînant  presque  fatalement  la  mort. 

a)  Trachéo-bronchoscopie.  —  En  faisant  tenir  le  malade 
debout,  le  menton  replié  sur  la  poitrine,  ainsi  que  l'a  conseillé 
Kiliian,  on  parvenait  couramment  à  voir  toute  la  longueur  de  la 
trachée  et  même  les  premiers  anneaux  bronchiques,  mais  on  ne 
pouvait  faire  pénétrer  les  instruments  dans  la  trachée. 

Avec  l'emploi  de  Yautolaryngoscopie  directe  de  Kirstein,  grâce 
à  une  spatule  abaisse -langue  de  forme  spéciale,  imaginée  par 
l'auteur,  il  était  possible  d'aborder  directement  la  trachée  sans  le 
secours  du  miroir;  c'était  là  une  méthode  pénible  d'application 
et  de  généralisation  difficile,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Garel  '. 

Kiliian  remplaça  la  spatule  de  Kirstein  par  un  tube-spatule 
qu'il  introduisait  entre  les  cordes  vocales  et  poussait  à  l'intérieur 
de  la  trachée.  Ayant  constaté  par  des  recherches  anatomiques, 
dit  Garel,  que  les  bronches  étaient  mobiles  et  extensibles  tout 


1.  Médical  Record,  1897,  t.  I,  p.  626. 

2.  Semaine  médicale,  25  octobre  1903,  p.  $05. 
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à  la  fois,  que  leur  conduit  pouvait  se  redresser  et  que  leur  paroi 
était  suffisamment  résistante,  Killian  n'hésita  pas  à  faire  pénétrer 
des  tubes  métalliques  droits,  jusque  dans  les  bronches  de 
deuxième  ordre,  et,  en  1897,  il  institua  sa  méthode  de  broncho- 
tcopie  inférieure,  dans  laquelle  on  introduit  le  tube  bronchosco- 
pique  par  la  voie  cervicale,  après  trachéotomie  préalable. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  la  description  de  l'instrumentation 
et  de  la  technique;  on  trouvera  tous  les  renseignements  néces- 
saires dans  les  mémoires  de  Killian,  de  von  Eiken  *,  etc. 

L'éclairage  s'effectue  au  moyen  de  la  lumière  projetée  par  la 
lampe  et  le  miroir  de  Kirstein,  le  miroir  de  Clar  et  l'éclaireur  à 
trois  lampes  convergentes  de  Guisez,  etc.  Les  sources  lumi- 
oeoses  employées  à  l'heure  actuelle  ne  donnent  pas,  dit  Sébi- 
leau  *,  entière  satisfaction  à  l'opérateur,  et  il  faut  espérer,  ajoute- 
t-il,  qu'on  .pourra  bientôt  réaliser  un  bronchoscope  à  lumière 
directe  et  terminale,  un  instrument  dans  le  genre  du  cystoscope 
de  Luys,  grâce  à  l'emploi  des  lampes  à  filament  de  rhodane  et  de 
zirconium. 

L'anestbésie  générale  n'est  pas  d'ordinaire  nécessaire  ;  on  la 
réserve  pour  les  .enfants,  ou  pour  les  adultes  nerveux  et  pusil- 
lanimes; elle  sera  toujours  faite  dans  la  position  couchée 
(Garel).  Chez  les  adultes,  on  pratique  l'anesthésie  locale,  à  la 
cocaïne-adrénaline,  et  on  la  porte  de  plus  en  plus  profondément 
sur  la  muqueuse  trachéale,  à  mesure  que  le  tube  progresse. 

Faut-il  donner  la  préférence  à  la  bronchoscopie  supérieure  ou 
à  l'inférieure,  ou  bien  y  a-t-il  des  cas  justiciables  de  l'une  ou 
l'autre  voie,  par  préférence  ou  par  nécessité? 

Si  la  trachéotomie  n'a  pas  été  préalablement  faite,  dans  un 
autre  but,  il  est  bien  évident  que  la  bronchoscopie  supérieure 
devra  être  le  procédé  de  choix,  à  moins  que  son  exécution  ne 
soit  impossible. 

Quelques  malades,  en  effet,  dit  Garel,  se  prêtent  mal  à  l'exten- 
sion forcée  de  la  tète  en  arrière;  certains  autres  ont  une  confor- 
mation buccale  telle  que  le  redressement  du  tube  dans  Taxe  de 
la  trachée  est  impossible.  On  est  alors  obligé  de  foire  une  tra- 
chéotomie et  on  laisse  s'écouler  quelques  jours  avant  de  pratiquer 
la  bronchoscopie  inférieure. 

11  ne  faut  recourir  à  la  trachéotomie,  dit  d'autre  part  Killian  *, 
qu'en  cas  de  dyspnée  violente,  de  complications  pulmonaires 
graves  affaiblissant  le  blessé,  lorsque  le  corps  étranger  est  gros 
et  irrégulier  et  risquerait  en  sortant  de  blesser  le  larynx,  lors- 

i.  Archiv  f.  Laryngologie,  1904,  t.  XV,  f.  3. 

%,  Société  de  chirurgie  de  Paris,  il  mai  1905. 

3.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1905,  t.  LXXVII,  p.  523. 


366  amante  français  de  chirurgie 

qu'il  s'agit  de  corps,  tels  que  haricots  qui  peuvent  s 
qu'il  faut  enlever  de  suite. 

La  bronchoscopie  supérieure,  faite  par  les  voies  naturelles, 
supprimant  toute  action  chirurgicale  sécante,  toute  création  de 
brèche  à  travers  les  tissus,  constitue  la  méthode  idéale;  mais  elle 
nécessite  de  la  part  du  praticien  une  éducation  technique  con- 
sommée et  impose  surtout  au  malade  un  entraînement  douloureux 
et  pénible. 

Tel  est  du  moins  l'avis  de  Sebileau,  tandis  que  Guisez  '  est 
d'une  opinion  différente;  il  a  procédé  cinq  fois  à  l'extraction  de 
corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par  la  trachéo-bronchoscopie 
supérieure  et  n'a  eu  recours  à  la  bronchoscopie  inférieure  que 
dans  un  seul  cas.  c  Après  trois  ans  de  pratique  de  cette  méthode, 
nous  croyons  fermement,  dit-il,  que  la  nécessité  de  faire  une 
trachéotomie  pour  introduire  les  tubes  ne  doit  être  imposée  que 
dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles.  Cette  circonstance 
sera  de  plus  en  plus  rare,  ainsi  qu'il  résulte  des  dernières  statis- 
tiques allemandes  et  des  derniers  cas  publiés  par  Killian.  > 

Que  le  tube  bronchoscopique  soit  introduit  par  la  voie  haute 
ou  basse,  les  instruments  que  l'on  fait  pénétrer  par  son  canal 
sont  les  mêmes  :  porte-tampon  pour  éponger  les  mucosités,  pour 
cautériser  une  ulcération;  crochet  et  pince  pour  extraire  les 
corps  étrangers,  etc. 

Le  premier  cas  d'extraction  de  corps  étranger  des  bronches 
par  la  bronchoscopie  date  de  1897  et  appartient  à  Killian.  Jusqu'à 
novembre  1905,  on  avait  publié  36  cas  semblables,  dont  16  appar- 
tenant à  Killian3.  Depuis,  nombre  d'autres  ont  été  portés  à  la 
connaissance  du  public  médical. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  logé  depuis  plusieurs  jours,  la 
muqueuse  bronchique  s'enflamme  et  peut  former  au-dessus  de 
lui  un  bourrelet  constitué  par  du  tissu  de  granulation,  ou  une 
infiltration  sous-muqueuse.  Le  corps  étranger,  ainsi  enchatonné 
en  quelque  sorte,  ne  peut  être  expulsé  par  la  toux  et  il  est  diffi- 
cilement saisi  par  une  pince  introduite  à  nu.  Au  contraire  le  tube 
bronchoscopique  a  l'avantage,  par  la  pression  de  sa  partie  termi- 
nale, d'affaisser  ce  bourrelet,  de  libérer  de  la  sorte  le  corps 
étranger  qui  peut  être  alors  expulsé  par  la  toux,  ou  facilement 
saisi  par  une  pince  qui  l'extrait  parle  canal  du  tube,  ou  l'entraîne 
au  dehors,  saisi  par  la  pince  et  venant  à  la  suite  du  tube  que  Ton 
retire. 

Killian  pense  qu'outre  la  découverte  et  l'extraction  des  corps 

i.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  21  février  1906. 

2.  De  Lins,  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  .etc.,  novembre  1905, 
p.  462. 
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étrangers,  la  bronchosopie  peut  permettre  d'établir  le  diagnostic 
précoce  des  lésions  en  foyei  ouvertes  dans  l'arbre  bronchique.  Il 
expose  une  nouvelle  méthode  d'exploration  bronchoscopique  des 
territoires  périphériques  du  poumon  *. 

Cette  méthode  repose  sur  ce  qu'on  peut,  sans  aucun  danger, 
introduire  des  sondes  par  le  tube  bronchoscopique  et  atteindre 
ainsi  les  petites  bronches. 

La  conséquence  pratique  est  de  permettre  la  recherche  de 
cavités  périphériques,  l'aspiration  de  leur  contenu  et  l'instillation 
de  produits  médicamenteux  à  leur  intérieur.  Il  est  également 
possible  d'introduire  à  travers  le  tube  un  stylet  qui  viendra  au 
contact  d'un  corps  étranger  que  l'on  ne  peut  enlever  par  la  bron- 
choscopie  et  qu'il  faut  aller  chercher  par  la  pneumotomie.  Dans 
ce  cas  la  sonde  servira,  pendant  l'opération,  de  conducteur  au 
chirurgien  qui  ne  risquera  plus  de  s'égarer.  C'est  ainsi  que 
Hofmeister  *  a  opéré  dans  un  cas. 

La  bronchoscopie  nous  parait  devoir  être  également  utilisée, 
comme  nous  en  avons  émis  l'idée  plus  haut,  pour  pratiquer  le 
tamponnement  de  la  bronche  principale  d'un  poumon  et  per- 
mettre d'ouvrir  la  plèvre,  le  poumon  restant  distendu  par  l'air  à 
la  pression  normale  emprisonné  dans  son  intérieur.  C'est  ce  que 
nous  avons  appelé  la  méthode  de  la  normo-pression  statique, 
l'air  ne  circulant  plus  momentanément  dans  le  poumon  con- 
sidéré. 

La  méthode  de  Killian  semble  par  conséquent  appelée  au  plus 
brillant  avenir,  car  elle  a  pour  elle  la  simplicité;  elle  est  grosse 
d'applications  variées  et  son  développement  fera  faire  les  plus 
sérieux  progrès  à  la  chirurgie  du  poumon. 

b\  Œsophagoscopie.  —  L'œsophagoscopie  fut  érigée  en 
méthode  bien  avant  la  trachéo-bronchoscopie. 

On  utilisetles  mômes  sources  d'éclairage  que  pour  la  broncho- 
scopie, et  on  se  sert  de  tubes  métalliques  droits,  de  onze  à  treize 
millimètres  de  diamètre  et  dix-neuf  à  quarante-cinq  .centimètres 
de  longueur,  suivant  le  point  de  l'œsophage  à  explorer. 

Les  tubes  de  Rosenheim  et  de  Killian  sont  à  section  droite  à 
leur  extrémité  inférieure,  tandis  que  ceux  de  Mikulicz  et  de  Von 
Hacker  sont  taillés  en  biseau.  Un  mandrin  en  caoutchouc  légère- 
ment conique  et  mousse  ferme  cette  extrémité  inférieure,  pen- 
dant l'introduction  du  tube. 

Le  malade  étant  à  jeun,  on  introduit  le  tube,  sous  l'anesthésie 
générale,  ou  mieux  locale  avec  la  cocaïne-adrénaline.  Une  fois  le 


1.  34*  Congrès  allemand  de  chirurgie. 

2.  Cenlralblail  f.  Chirurgie,  1905,  n°  30,  p.  33. 
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tube  engagé,  on  retire  le  mandrin,  et,  au  moyen  d'une  tige  porte- 
coton,  on  badigeonne  à  la  cocaïne  la  muqueuse  œsophagienne. 
Souvent  la  production  de  mucosités  plus  ou  moins  abondantes 
masque  la  vue;  on  les  enlève  avec  une  tige  porte-tampon,  et  au 
besoin  avec  la  pompe  aspirante  de  Killian. 

Le  corps  étranger  une  fois  saisi  au  moyen  d'un  crochet  ou 
d'une  pince,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  l'extrait  directement, 
ou  bien  on  le  retire  à  la  remorque  du  tube  œsophagoscopique; 
ce  dernier  déplisse  les  parois  de  l'œsophage  devant  le  corps 
étranger»  lui  fait  la  voie  et  lui  permet  de  progresser  sans  risquer 
d'ératller  la  muqueuse  par  ses  angles.  On  peut  enlever  de  cette 
façon  des  corps  étrangers  dont  le  diamètre  se  trouve  supérieur  à 
la  lumière  du  tube: 

L'œsophagoscopie  ne  constitue  pas  exclusivement  un  procédé 
destiné  au  diagnostic  et  au  traitement  des  corps  étrangers  logés 
dans  le  conduit,  elle  peut  servir  également  à  reconnaître  ou  à 
traiter  des  lésions  ulcéreuses  ou  sténosantes,  en  permettant  des 
attouchements .1  rects  de  la  plaie,  ou  l'introduction  d'une  tige  de 
laminaire  dans  l'orifice  rétréci l. 

Autant  la  bronchoscopie,  dit  Guisez*,  exige  une  éducation 
spéciale,  autant  l'œsophagoscopie  ept  facile  à  apprendre  et  à  pra- 
tiquer. 

Généralement  le  tube  œsophagoscopique  est  introduit  par  la 
bouche  ;  c'est  la  voie  haute.  Dans  certains  cas  il  est  avantageux 
de  se  servir  d'un  tube  plus  court  que  l'on  introduit  par  une  plaie 
d'oesophagotomie  cervicale;  c'est  la  voie  basse  ou  mixte. 

Ehrlich',  dans  un  cas  où  il  tentait  d'extraire  par  l'œsophago- 
scopie haute  un  fragment  d'os  fixé  au  niveau  du  cardia,  vit  se 
produire  une  hémorragie  abondante  qui  l'obligea  à  cesser  la 
manœuvre.  La  fièvre  étant  survenue,  il  introduisit  le  tube  par 
une  incision  cervicale,  et  put  retirer  l'os,  sans  produire  de  nou- 
velle hémorragie. 

CONCLUSION 

Nous  venons  de  tenter  d'esquisser  un  tableau  aussi  exact  et 
aussi  concis  que  possible  de  l'état  actuel  de  la  chirurgie  intra- 
thoracique,  en  insistant  surtout  sur  les  nouvelles  voies  préco- 
nisées et  sur  les  nouveaux  moyens  conseillés  et  expérimentés 
dans  ces  derniers  temps,  pour  faciliter  et  rendre  moins  dange- 
reux l'accès  dans  le  thorax  au  point  de  vue  opératoire. 

1.  Ebstein,  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1898,  n"  6  et  "I. 

2.  Congrès  français  de  chirurgie^  1905. 

3.  Mùnchener  medizinische  Wochenschrift,  1905,  n°*  5. 
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Nous  devons  maintenant  concentrer  notre  attention  sur  les 
points  principaux  du  sujet,  et  essayer  de  mettre  en  vedette  les 
données  qui  serviront  de  guide  au  chirurgien  dans  sa  pratique. 

Les  différents  procédés  utilisés  et  conseillés  peuvent,  pour  la 
plupart,  trouver  leur  raison  d'être  et  d'emploi,  suivant  les  condi- 
tions de  temps  et  de  lieu  où  se  passe  l'acte  opératoire;  cependant 
certains  doivent,  à  l'heure  actuelle,  être  complètement  aban- 
donnés ;  d'où  Futilité  de  les  diviser  en  procédés  de  choix,  pro- 
cédés de  nécessité  et  procédés  à  rejeter. 

Nous  ne  pouvons  avoir  l'intention  de  reprendre  chacune  des 
opérations  décrites,  pour  la  soumettre  à  cette  pierre  de  touche 
du  temps  et  du  lieu  et  savoir  dans  quelle  catégorie  elle  doit  être 
rangée.  Nous  nous  bornerons  à  envisager  les  principaux  pro- 
blèmes et  ferons  connaître  les  solutions  élégantes  et  les  solutions 
de  fortune  au  moyen  desquelles  on  peut  les  résoudre. 

A.  Accès  dans  les  canaux  trachéo-bronchique  et  œso- 
phagien. —  a)  Procédés  de  choix.  —  C'est  évidemment  à  la 
trachéo-bronchoscopie  et  à  l'œsophagoscopie  faites  par  les  voies 
naturelles  que  l'on  devra  donner  la  préférence.  On  pourra  au 
besoin  introduire  le  tube  d'exploration  par  une  boutonnière  cer- 
vicale faite  à  la  trachée  ou  à  l'œsophage  ;  la  manœuvre  sera  ainsi 
facilitée  et  le  pronostic  opératoire  ne  sera  pas  sensiblement  aggravé. 

b)  Procédés  de  nécessité.  —  Si  nous  ne  pouvons  agir  sous  le 
contrôle  de  la  vision  directe,  nous  suivrons  sur  l'écran  fluorescent 
la  progression  des  instruments  introduits  dans  les  conduits 
aériens  ou  alimentaires. 

Ce  n'est  que  dans  l'impossibilité  de  faire  autrement  que  nous 
demanderons  au  seul  toucher  de  constituer  notre  guide  exclusif. 

c)  Procédés  a  rejeter.  —  Les  ouvertures  transmédiastines  ou 
transpleurales  de  la  trachée,  des  bronches,  de  l'œsophage, 
qu'elles  soient  tentées  par  la  voie  antérieure  ou  par  la  voie  pos- 
térieure, présentent  trop  de  difficultés  opératoires  et  surtout 
ouvrent  une  porte  trop  large  à  l'infection,  pour  que  l'on  ait  la 
moindre  hésitation  à  en  déconseiller  formellement  l'emploi  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers. 

B.  Accès  dans  l'atmosphère  celluleuse  des  xnédiastins. 
—  Si  l'on  a  une  collection  liquida  à  ouvrir,  c'est  par  la  voie  la 
plus  directe,  et  en  évitant  autant  que  possible  de  produire  une 
effraction  pleurale,  que  l'on  abordera  sa  cavité. 

Si  c'est  dune  tumeur,  d'origine  ganglionnaire  ou  autre,  déve- 
loppée dans  l'atmosphère  celluleuse  des  raédiastins  qu'il  s'agit, 
il  est  de  toute  importance  de  se  créer  à  travers  l'enceinte  sque- 
lettique  une  voie  d'accès  large,  permettant  d'enlever  la  tumeur 
facilement,  tout  en  respectant  les  organes   voisins.  On  aura 

CO90R.  di  CRim.  1906.  24 
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recours  aux  différents  volets  à  charnière  verticale  que  1  on  désos- 
sera, de  façon  à  pouvoir  au  besoin  surveiller  plus  facilement  la 
récidive  du  néoplasme. 

G,  Accès  transpleural  sur  le  poumon.  —  Nous  ne  nous 
occuperons  que  des  cas  où  la  plèvre  est  libre  et  saine. 

a)  Procédés  de  choix.  —  Si  la  situation  de  la  lésion  est  bien 
connue,  on  l'abordera  directement,  en  pratiquant  l'opération  en 
un  temps,  après  accolement  des  deux  plèvres  par  une  suture  à  la 
manière  de  Quénu. 

Si  le  foyer  doit  d'abord  être  situé,  avant  d'être  traité,  le  mieux 
est  d'ouvrir  la  plèvre  largement,  pour  pouvoir  y  introduire  la 
main.  Il  suffira,  pour  l'exploration,  d'inciser  un  espace  inter- 
costal dans  la  moitié  de  son  étendue,  comme  le  conseille  Miku- 
licz;  en  regard  de  la  lésion  repérée,  on  créera  ensuite  une  voie 
d'accès  suffisante,  par  section  ou  résection  costale. 

L'important  sera  d'utiliser  un  moyen  empêchant  le  développe- 
ment du  pneumothorax,  pour  ne  pas  modifier  les  rapports  du 
poumon  avec  la  paroi  thoracique,  et  prévenir  la  survenance  de 
troubles  cardiaques  et  respiratoires. 

On  devra  en  conséquence  recourir  aux  méthodes  de  l'hyper- 
pression,  de  l'hypopression  ou  de  la  normopression,  si  l'outil- 
lage dont  on  dispose  le  permet. 

b)  Procédés  de  nécessité.  —  Dans  les  cas  d'urgence,  ou  à 
défaut  d'instrumentation  spéciale,  on  provoquera  intentionnelle- 
ment et  lentement  le  pneumothorax,  à  la  manière  de  Delagénière, 
et  on  fera  en  sorte  de  le  rendre  incomplet,  en  fixant  le  bord  infé- 
rieur du  poumon,  comme  le  recommande  également  ce  chirurgien. 

L'opération  terminée  et  la  plèvre  suturée,  on  retirera  par 
aspiration  tout  l'air  qu'elle  contient 

û.  Accès  transpleural  sur  l'œsophage.  —  Pour  aborder 
l'oesophage  et  en  pratiquer  la  résection,  il  n'y  a  plus  de  procédés 
de  nécessité  admisssibles;  il  n'y  a  que  des  procédés  de  choix. 

Le  procédé  qui  nous  semble  devoir  être  adopté  variera  selon 
que  l'on  va  s'attaquer  à  la  région  supérieure  ou  inférieure  de  la 
portion  thoracique  du  conduit  alimentaire. 

Si  la  tumeur  siège  dans  la  région  sus-bronchique,  c'est  au  pro- 
cédé de  J.-L.  Faure  donnant  un  large  jour  qu'il  nous  semble 
falloir  s'adresser.  Au  contraire,  pour  aller  aborder  un  néoplasme 
de  la  région  sous-bronchique,  la  voie  transpleurale  nous  paraît 
préférable,  et  on  se  donnera  de  l'aisance  en  relevant  un  volet 
costal,  à  la  façon  de  Tuffier  et  Dujarrier,  ou  en  réséquant  plusieurs 
côtes,  comme  le  conseille  Sauerbruch.  11  y  aura  lieu  d'éviter  le 
pneumothorax,  en  employant  le  moyen  dont  on  pourra  disposer. 
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fêles  et  moyen»  d'accès  dans  le  thorax  an  point  de  vne  opératoire, 

Par  M.  le  Professeur  Ludolph  Braubr,  de  Marburg. 

C'est  avec  grand  plaisir  que  je  me  rends  à  l'invitation  dont 
M.  le  Président  a  bien  voulu  m'honorer  de  prononcer  dans  cette 
honorable  assemblée  quelques  mots  concernant  le  pneumothorax, 
souvent  nécessaire  dans  le  traitement  chirurgical  des  affections 
pulmonaires. 

Uû  travail  en  commun  de  la  chirurgie  avec  la  médecine  interne 
a,  pendant  ces  dernières  années,  notablement  contribué  à  perfec- 
tionner le  traitement  des  maladies  des  poumons. 

Il  est  d'autant  plus  nécessaire  que  la  chirurgie  et  la  médecine 
marchent  de  front  que  de  nombreuses  et  graves  questions  exis- 
tent que  seul  un  travail  en  commun  pourra  résoudre  à  notre 
pleine  et  entière  satisfaction. 

En  ma  qualité  de  médecin  des  maladies  internes,  je  me  borne- 
rai aujourd'hui  à  vous  entretenir  des  deux  formes  produites  artifi- 
ciellement, c'est-à-dire  le  pneumothorax  largement  ouvert  et 
le  pneumothorax  fermé. 

Les  titres  des  ouvrages  dans  lesquels  j'ai  donné  mes  raisons 
détaillées  et  sur  lesquels  je  base  mon  opinion  ont  été  ajoutés  au 
rapport  que  j'ai  eu  l'avantage  de  remettre  à  M.  le  Président. 

Dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  j'ai  eu  l'occasion  de  faire 
des  expériences  sur  l'emploi  du  pneumothorax  fermé  d'après  la 
proposition  de  M.  Forlanini.  Le  pneumothorax  fermé  a  pour 
bat  de  comprimer  le  poumon  et  de  l'immobiliser.  Ce  mode 
d'emploi  rencontre  souvent  des  difficultés  techniques  :  des 
adhésions  rendent  parfois  impossible  de  produire  un  pneumo- 
thorax, d'autres  fois  on  ne  rencontre  pas  l'interstice  de  la  plèvre, 
ce  qui  se  voit  très  souvent. 

De  concert  avec  mon  confrère  Kttttner,  je  recommande  de  ne 
pas  se  servir  de  la  ponction  dans  le  premier  emploi  du  pneumo- 
thorax, mais  de  pratiquer  une  incision  préalable  sur  la  muscu- 
lature intercostale. 

A  travers  cette  incision,  il  faut  ensuite  introduire  un  mince 
troicart  sans  pointe;  aussitôt  que  l'on  croit  avoir  traversé  la 
plèvre  costale,  on  introduit  au  moyen  du  troicart  une  sonde  ure- 
tèraleafin  de  sonder  l'ouverture  de  la  plèvre.  On  reconnaît  alors 
facilement  si  Ton  se  trouve  dans  l'interstice  ou  non. 

Alors  seulement  on  peut  commencer  à  injecter  l'azote  stérilisé 
et  préalablement  tiédi. 
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La  première  fois  on  se  bornera  à  introduire  environ  trois  quarts 
de  litre  d'azote;  cette  quantité  sera  supportée  facilement;  plus 
tard  ou  pourra  augmenter  la  dose.  On  répétera  les  injections 
aussitôt  qu'une  diminution  du  pneumothorax  aura  été  constatée 
au  moyen  des  rayons  X. 

Notre  estimé  confrère  Forlanini  préconise  un  mode  d'emploi 
assez  différent.  Il  a  eu  l'amabilité  de  m'envoyer  ces  jours-ci  son 
appareil,  que  je  regrette  de  n'avoir  pas  encore  eu  l'occasion 
d'employer. 

Jusqu'aujourd'hui,  on  n'a  pas  encore  remarqué  que  l'emploi 
correct  du  pneumothorax  même  ait  provoqué  des  dangers  pour 
le  malade. 

Les  dangers  qu'on  a  publiés  jusqu'ici  provenaient  d'une  mau- 
vaise technique.  Désormais  il  sera  possible  de  les  éviter. 

Pour  ma  part,  j'ai  réussi  à  employer  un  pneumothorax  chez 
cinq  malades  :  deux  étaient  atteints  d'une  grave  tuberculose  pul- 
monaire, les  trois  autres  de  bronchiectasies  très  prononcées.  J'ai 
publié  avec  détails  l'histoire  de  ces  cas  tout  dernièrement. 

Jusqu'ici  on  peut  affirmer  que  l'effet  produit  dans  les  deux  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  a  été  très  favorable  et  de  même  dans 
deux  cas  de  bronchiectasies. 

Chez  une  malade,  où  l'adhésion  de  la  plèvre  et  d'autres  compli- 
.  cations  existaient,  le  résultat  a  été  nul.  La  malade  n'a  cependant 
pas  eu  à  subir  de  suites  fâcheuses  par  le  procédé.  Je  ne  me  suis 
jamais  trouvé  en  présence  de  conséquences  dangereuses. 

Mais  il  est  clair  qu'un  jugement  absolu  et  définitif  ne  pourra 
é  tre  formulé  qu'après  plusieurs  années  et  après  de  nombreuses 
expériences. 

Les  reproductions  par  les  rayons  X  d'un  pneumothorax  fermé 
artificiel  mettent  bien  en  évidence  la  forme  des  adhérences  de  la 
plèvre. 

Je  vais  faire  circuler  ces  clichés.  Par  la  même  occasion,  je  vou- 
drais vous  montrer  d'autres  plaques  d'après  lesquelles  on  peut 
indiquer  avec  certitude  les  adhérences  de  la  plèvre,  quoiqu'un 
pneumothorax  n'y  ait  pas  encore  été  introduit.  Une  de  ces  repro- 
ductions provient  d'un  patient  atteint  d'une  péricarditide  médias- 
tino-costale  adhésive,  pour  lequel  mon  confrère  Kutlner,  sur  mon 
conseil,  employa  avec  succès  la  cardiolyse.  Par  là  les  adhésions 
du  péricarde  ne  sont  pas  décollées,  mais  la  résection  des  côtes 
qui  couvrent  le  cœur  laissera  à  celui-ci  une  plus  grande  liberté 
de  mouvements. 

Il  n'est  pas  rare  qu'après  un  emploi  prolongé  d'un  pneumo- 
thorax, un  exsudât  séreux  se  déclare.  Vous  pouvez  remarquer 
cela  sur  une  des  plaques.  Ces  exsudats  ne  sont  pas  nuisibles  au 
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malade;  ils  agissent  à  la  fois  d'une  manière  comprimante  sur  le 
poumon  et  démontrent  généralement  que  l'absorption  de  l'azote 
se  fait  plus  lentement  de  la  cavité  de  la  plèvre. 

Le  pneumothorax  fermé  me  semble  appelé  à  remplacer  Topé- 
ration  d'Eslander  fréquemment  employée  avec  succès  dans  les 
bronchiectasie  et  les  cavernes  tuberculeuses,  là  où  les  adhésions 
de  la  plèvre  ne  sont  pas  encore  très  avancées,  car  la  résection  des 
côtes  est  une  opération  plus  grave  pour  le  malade  et  déforme  le 
corps. 

Les  deux  causes  principales  de  la  dypsnée  du  pneumothorax 
largement  ouvert,  duquel  je  veux  parler  maintenant,  sont  le  flot- 
tement bien  connu  du  médiastin  et,  d'après  mon  opinion,  les 
mouvements  paradoxaux  du  poumon  colabé.  Ces  deux  choses  ne 
sont  pas  possibles  dans  un  pneumothorax  fermé. 

Le  mouvement  paradoxal  du  poumon  colabé  est  produit  par  le 
fait  que  l'expiration  du  poumon  sain  fait  gonfler  le  poumon  colabé 
et  que  l'inspiration  vide  ce  dernier.  Par  ce  procédé,  une  certaine 
quantité  d'air  vicié  s'introduit  avant  l'air  sain  et  empêche  une 
bonne  respiration. 

On  a  essayé  d'expliquer  la  dypsnée  du  pneumothorax  ouvert  en 
se  basant  sur  les  travaux  de  Sakur  par  le  fait  que,  par  le  poumon 
colabé,  plus  de  sang  coule  que  par  le  poumon  respirant.  Ce  der- 
nier est  alors  incapable  d'utiliser  tout  son  volume  d'air.  Je  vou- 
drais, pour  simplifier,  appeler  cette  théorie  la  théorie  du  court 
circuit. 

J'ai  prouvé  par  des  expériences  que  cette  théorie  est  fausse. 

On  peut  aussi  démontrer  que  la  soudaineté  de  la  mort  qu'on  a 
fréquemment  remarquée  après  l'introduction  rapide  d'un  pneu- 
mothorax unilatéral  ouvert,  provient  surtout  de  l'effet  du  choc. 

La  suppression  de  ce  qu'on  nomme  pression  négative  dans 
l'intérieur  du  thorax  n'est  pas  responsable  de  cette  mort  subite, 
tout  comme  l'importance  de  cette  pression  négative  pour  la  circu- 
lation du  sang  a  souvent  été  exagérée  et  faussement  interprétée. 
Lorsqu'on  cesse  de  respirer,  la  pression  négative  dans  le  thorax 
n'agit  pas  sur  la  circulation  du  sang,  elle  durcit  simplement  les 
parois  vasculaires  et  augmente  par  là  en  quelque  sorte  la  partie 
passive  de  la  diastole,  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  diastole 
élastique. 

Les  perturbations  de  la  pression  interthoracique  qui  accom- 
pagnent les  mouvements  de  la  respiration  n'exercent  qu'une 
influence  très  médiocre  et  insignifiante  sur  l'expansion  de  la 
cavité  des  vaisseaux  dans  la  poitrine  et  dans  les  poumons. 

L'effet  mécanique  pour  la  circulation  du  sang  produit  par  cette 
modification  du  diamètre  des  vaisseaux  n'est  pas  grand. 
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Il  est  aussi  possible  de  prouver  avec  certitude,  par  des  expé- 
riences et  par  des  calculs,  qu'entre  les  deux  parois  pleurétiques 
reliées  Tune  à  l'autre,  une  pression  négative  n'existe  pas.  Ce  n'est 
qu'en  séparant  ces  parois  et  en  dissolvant  ainsi  leur  cohésion  réci- 
proque que  cette  pression  négative  paraît. 
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Voles  d'accès  dans  le  thorax  an  point  de  nie  opératoire  et  en 
particulier  pour  la  chirurgie  du  cœur,  de  l'aorte  et  du  foie, 


Par  M.  le  D' J.  Fontan,  de  Toulon, 
Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  Marine  en  retraite. 


La  chirurgie  des  diverses  régions  et  des  organes  principaux 
qu'abrite  le  thorax  a  fait  dans  ces  dernières  années  des  progrès 
considérables.  Tandis  que  dans  les  premiers  temps  de  la  chirurgie 
antiseptique  on  ne  s'était  guère  permis  d'attaquer  la  cage  thora- 
cique  que  pour  des  états  morbides  anciens  et  septiques  tels  que 
des  pleurésies  suppurées,  ou  des  gangrènes  pulmonaires,  les 
succès  de  la  chirurgie  aseptique  ont  tout  à  coup  fait  franchir  les 
barrières  que  respectaient  encore  les  chirurgiens  progressistes, 
et  Ton  s'est  permis  de  tenter  et  de  réussir  des  manoeuvres  auda- 
cieuses dans  des  cas  de  blessures  récentes  avec  hémorragie,  de 
plaies  du  poumon,  de  l'œsophage  ou  du  cœur,  réputées  jus- 
qu'alors inaccessibles.  Cette  chirurgie  d'urgence  est  une  des 
meilleures  conquêtes  de  la  pratique  contemporaine,  et  c'est  à 
l'application  des  larges  ouvertures  temporaires,  en  forme  de 
volets  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique  que 
sont  dus  ces  succès. 

Le  volet  dont  je  parle,  souvent  et  justement  désigné  sous  le 
nom  de  volet  de  Delorme,  et  appliqué  spécialement  par  ce  chirur- 
gien pour  la  décortication  du  poumon,  est  en  somme  une  résec- 
tion temporaire,  analogue  à  celles  que  l'on  pratique  souvent  sur 
le  crâne  ou  sur  la  face,  c'est-à-dire  que  le  squelette,  mobilisé  par 
des  sections  appropriées,  reste  adhérent  aux  téguments  dans 
toute  son  étendue  ;  le  lambeau  ou  volet  étant  ainsi  ostéo-musculo- 
tégumentaire  conserve  de  larges  moyens  de  circulation  et  d'inner- 
vation, si  les  incisions  ont  été  situées  d'une  façon  physiologique: 
il  se  réapplique  après  l'opération  principale  (curettage  d'une 
cavité,  suture  d'un  organe,  ligature  d'artère,  etc.),  et  réuni  au 
reste  du  gril  thoracique  par  des  sutures  profondes  et  superfi- 
cielles, il  permet  dans  la  majorité  des  cas  une  réfection  complète 
et  élégante  du  thorax.  La  méthode  du  volet  donne  une  vaste 
fenêtre  plus  ou  moins  quadrilatère,  dont  les  côtés  peuvent  varier 
de  8  à  15  centimètres  et  même  plus  et  qui  procure  la  plus  rapide 
et  la  plus  large  voie  d'accès  sur  l'organe  qu'il  s'agit  de  traiter. 

Je  suis  bien  convaincu  que  cette  méthode,  en  tant  que 
manœuvre  préalable  d'opérations  plus  profondes,  n'a  pas  donné 
encore  tous  les  résultats  qu'on  peut  attendre  d'elle,  et  que  le 
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moment  n'est  pas  éloigné  où  grâce  à  elle  des  interventions 
imprévues  seront  pratiquées  sur  le  cœur,  l'œsophage  ou  les  gros 
vaisseaux. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  passer  en  revue  toutes  les  applica- 
tions du  grand  volet  thoracique.  Apportant  ici  une  contribution 
personnelle  à  cette  question  des  voies  et  moyens  d'accès  pour  la 
chirurgie  des  organes  thoraciques,  je  n'examinerai  que  trois  caté- 
gories, qui  se  sont  présentées  dans  ma  pratique  :  interventions 
d'urgence  pour  blessure  de  l'aorte;  pour  blessure  du  cœur  et  du 
péricarde;  et  interventions  tardives  et  opportunes  pour  affections 
du  foie. 

I.  —  Voies  d'accès  pour  les  blessures  de  la  crosse  de  l'aorte.  — 
J'ai  dans  mes  notes  plusieurs  cas  de  blessures  soit  de  la  crosse 
de  Paorte,  soit  du  tronc  brachio-céphalique,  soit  de  la  veine  cave 
supérieure.  J'avoue  que  tous  ces  cas  ont  été  suivis  d'un  dénoue- 
ment funeste,  et  même  que  les  circonstances  ultimes  dans  les- 
quelles les  blessés  m'étaient  livrés,  ont  rarement  permis  une 
intervention  opportune  et  méthodique. 

Une  fois  j'ai  perdu  un  homme  pendant  l'opération  même  alors 
que,  cherchant  la  source  d'une  hémorragie  énorme,  dans  un  cas 
de  coup  de  couteau  sous  la  clavicule  droite,  j'avais  réséqué  la 
2*  et  la  3e  côte,  contre  le  sternum,  et  que  je  m'efforçais  de 
déblayer  le  médiastin  antérieur  des  caillots  qui  masquaient  la 
lésion.  La  présence  du  sternum  que  je  n'avais  pas  réséqué  m'em- 
pêcha d'atteindre  la  source  du  sang.  L'homme  mourut  entre  mes 
mains;  le  coup  de  couteau  avait  largement  fendu  la  veine  cave 
supérieure  et  atteint  l'oreillette  droite. 

Dans  un  autre  cas,  malheureux  encore,  j'agis  avec  plus  de 
méthode. 

Observation  I.  —  L...,  matelot  chauffeur,  âgé  de  vingt-deux  ans, 
avait  dans  une  bagarre  reçu  plusieurs  coups  de  couteau  dont  un  dans 
li*  premier  espace  intercostal,  à  2  centimètres  en  dehors  et  à  gauche  du 
>lemum.  La  blessure  datait  de  trois  heures  du  matin;  il  fut  apporté  à 
l'hôpital  à  six  heures  et  je  le  vis  à  huit  heures.  11  avait  perdu  beaucoup 
•le  sang,  était  d'une  pâleur  livide,  et  avait  eu  plusieurs  syncopes.  Le 
médecin  de  service  avait  tamponné  la  plaie  et  pratiqué  une  injection 
de  300  grammes  de  sérum  artificiel. 

Quand  je  l'examinai,  je  trouvai  un  faciès  exsangue,  un  pouls  à 
120,  filiforme,  une  angoisse  extrême.  11  crachait  du  sang  en  petite 
quantité.  La  plèvre  gauche  contenait  du  liquide  et  de  l'air.  En  enlevant 
le  pansement,  la  traumatopnée  était  manifeste. 

L'état  hémorragique  constituait  un  danger  extrêmement  pressant.  Je 
me  déterminai  à  faire  une  thoracotomie  pour  combattre  l'hémorragie 
qui  me  paraissait  venir  de  la  blessure  pulmonaire. 
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Opération.  —  Je  traçai  un  lambeau  dont  le  bord  supérieur,  horizontal, 
longeait  la  clavicule,  eu  détachant  les  insertions  du  grand  pectoral, 
depuis  l'extrémité  interne  jusqu'à  sa  moitié;  puis  ce  bord  pénétrait 
dans  le  thorax  à  travers  le  premier  espace  intercostal,  immédiatement 
en  dessous  de  la  lre  côte.  Le  bord  inférieur  suivait  parallèlement  le 
4e  espace,  comprenant  ainsi  la  2e,  3e  et  4e  côtes  dans  le  lambeau.  Le  bord 
interne  sectionnait  les  3  cartilages  costaux  correspondants,  entre  la 
plaie  et  le  bord  du  sternum,  sur  le  trajet  de  la  mammaire  interne. 
J'ajoute  de  suite  qu'ayant  sectionné  les  cartilages  avec  précaution  pour 
ne  pas  blesser  la  mammaire,  je  la  trouvai  ouverte  par  le  coup  de  cou- 
teau, et  en  liai  aussitôt  les  deux  bouts. 

Les  côtes  furent  fracturées  à  9  centimètres  du  sternum  et  le  volet 
ainsi  rejeté  en  dehors. 

J'eus  ainsi  à  découvert  :  la-  plèvre  béante  et  pleine  d'air  et  de  sang; 
le  poumon  largement  blessé  près  de  son  bord  interne  et  incomplètement 
affaissé  par  suite  d'adhérences  pleurales  anciennes  ;  la  moitié  supérieure 
du  péricarde  qui  paraissait  intact,  et  la  crosse  de  l'aorte  à  peine  visible 
dans  un  tissu  cellulaire  lâche,  labouré  par  la  blessure,  et  complètement 
infiltré  de  sang  noir.  Je  déblayai  quelques  caillots  et  pensai  trouver  une 
blessure  du  péricarde  vers  l'oreillette  gauche.  Mes  recherches  furent 
vaines.  Le  sang  suintait  des  parties  profondes,  et  je  dus  diriger  mes 
recherches  vers  le  hile  du  poumon.  Ne  trouvant  pas  de  source  acces- 
sible, je  suturai  fortement  la  brèche  pulmonaire,  et  me  disant  qu'après 
tout  j'avais  obturé  deux  sources  importantes  d'hémorragie,  la  blessure 
pulmonaire,  et  celle  de  l'artère  mammaire  interne,  je  refermai  les  plans 
ouverts  par  des  sutures  profondes  et  superficielles. 

Le  blessé  vécut  encore  quelques  heures,  mais  il  succomba  dans  le 
courant  de  l'après-midi  malgré  de  nouvelles  injections  d'éther,  de  sérum 
et  de  caféine. 

L'autopsie  montra  que  la  plèvre  était  pleine  de  sang,  que  le  péricarde 
n'en  contenait  pas,  que  le  cœur  n'était  pas  blessé.  En  revanche,  une 
blessure  de  3  à  4  millimètres  siégeait  sur  la  partie  gauche  et  profonde 
de  l'aorte  ascendante,  exactement  dans  le  sinus  de  l'insertion  du  péri- 
carde, dont  la  cavité  n'avait  pas  été  ouverte. 

Pour  découvrir  cette  plaie  il  eût  fallu  déplisser  avec  soin  l'anfrac- 
tuosité  qui  met  en  contact  la  face  postérieure  de  l'aorte  à  sa  naissance 
avec  le  péricarde  soulevé  par  l'oreillette  gauche,  et  l'artère  pulmonaire 
du  môme  côté.  Cette  manœuvre  était  délicate,  peut-être  laborieuse,  et 
rien  ne  l'avait  indiquée.  Mais  il  aurait  fallu  aussi,  et  c'est  là  le  point 
important  quant  à  la  voie  d'accès,  poursuivre  l'ouverture  de  la  fenêtre 
plus  en  dedans.  Le  bord  interne  du  volet  devait  non  seulement  côtoyer 
le  sternum  mais  même  l'entamer. 

Actuellement  si  j'avais  à  intervenir  sur  la  région  de  la  crosse 
de  l'aorte,  je  tracerais  le  lambeau  juxta-sternal  que  je  viens  de 
décrire  en  y  comprenant  la  2°,  3e  et  4e  côtes;  puis  je  ferais  brèche 
sur  le  sternum  dont  je  réséquerais  la  moitié  gauche  sur  une  hau- 
teur de  6  a  7  centimètres,  correspondante  aux  côtes  pivotantes; 
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enfin  il  pourrait  devenir  nécessaire  de  se  donner  du  jour  par  en 
haut  en  désarticulant  la  clavicule  qui  serait  maintenue  relevée, 
pendant  la  durée  de  l'opération. 

Je  sais  bien  que  ces  manœuvres  sont  coûteuses,  autant  pour 
les  lésions  d'organes  importants,  que  pour  la  reconstitution  ulté- 
rieure du  thorax.  Mais  il  va  de  soi  qu'il  s'agit  ici  de  cas  presque 
désespérés. 

Les  procédés  sont  beaucoup  plus  réguliers  quand  il  s'agit  de  la 
chirurgie  du  cœur. 

H.  —  Voies  d'accès  pour  la  chirurgie  du  cœur.  —  Ce  chapitre  de 
technique  chirurgicale  est  maintenant  à  peu  près  complet,  car  si 
l'intérêt  s'attache  encore  aux  observations  de  blessures  du  cœur 
qui  se  publient  fréquemment,  elles  ne  provoquent  plus  du  moins 
cet  étonnement,  et  je  dirai  cette  émotion  avec  lesquels  ont  été 
accueillies  les  premières  observations  de  sutures  du  cœur.  Dans 
ces  cinq  dernières  années,  aux  cas  exceptionnels  qu'on  trouvait 
épars  dans  diverses  publications,  sont  venues  se  joindre  beaucoup 
de  tentatives  nouvelles,  souvent  couronnées  de  succès,  et  chaque 
chirurgien  a  naturellement  insisté  sur  les  voies  et  moyens  qu'il 
avait  suivis  et  employés  pour  atteindre  le  cœur  blessé  et  traiter 
ces  blessures.  De  là  une  foule  de  détails  techniques  sur  la  situation 
des  lambeaux,  la  manière  de  les  tailler,  de  les  faire  pivoter,  etc. 
Je  ne  reprendrai  nullement  la  description  de  tous  ces  procédés; 
on  les  trouvera  étudiés  tout  au  long  dans  des  travaux  d'ensemble, 
des  monographies,  des  thèses,  des  rapports  académiques;  on  en 
trouvera  aussi  les  détails  particuliers  dans  une  foule  d'articles 
et  d'observations  individuels  publiés  ces  derniers  temps.  Je  ne 
fais  pas  ici  de  bibliographie,  et  je  me  contenterai  de  citer  les 
travaux  de  Terrier  et  Raymond,  Mignon,  Delorme,  Le  Dentu,  etc., 
auxquels  il  faut  joindre  ceux  qui  sont  publiés  à  l'occasion  du 
présent  congrès. 

Comme  j'apporte  encore  ici  une  faible  contribution  à  cette  chi- 
rurgie du  cœur  qui  m'a  tant  intéressé  il  y  a  quelques  années,  on 
me  permettra  de  rappeler  qu'au  Congrès  de  1902  j'avais  décrit 
anatomiquement  trois  voies  d'accès  par  lesquelles  on  pouvait 
atteindre  et  mettre  à  nu  le  cœur,  suivant  le  siège  de  la  blessure. 

Le  premier  procédé  est  celui  qui  emploie  un  grand  volet  gauche, 
que  j'appelais  volet  de  Delorme,  et  que  je  vois  depuis  quelque 
temps  qualifié  du  nom  de  volet  de  Fontan,  sans  doute  parce  que 
j'en  ai  cliniquement  prouvé  la  valeur.  Ce  volet  a  pour  caractères 
de  tourner  sur  une  charnière  externe,  d'avoir  un  bord  libre  juxta- 
sternal,  soit  en  ménageant  l'artère  mammaire  externe,  si  l'on 
peut  réserver  15  millimètres  des  cartilages  costaux,  soit  en  la 
sacrifiant  si  Ton  veut  gagner  un  bon  centimètre  et  sectionner  sur 
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le  bord  même  du  sternum.  Ce  lambeau  comprend  ainsi  trois 
côtes.  J'avais  dans  ma  première  observation  sectionné  la  4%  5e 
et  6e;  je  suis  revenu  sur  ce  .point,  la  6e  étant  ordinairement  inu- 
tile, et  ne  permettant  que  de  bien  inspecter  le  diaphragme,  et  la 
résection  de  la  &  donnant  au  contraire  beaucoup  de  jour  vers 
l'oreillette  gauche.  Je  reste  fidèle  à  ce  lambeau  qui  est  le  lambeau 
de  choix,  parce  que  la  plupart  des  blessures  du  cœur  sont  causées 
par  des  plaies  à  gauche;  parce  qu'il  donne  un  jour  étendu  sur 
les  trois  quarts  de  l'organe;  parce  qu'il  permet  de  le  saisir  à  pleioe 
main,  de  le  relever,  le  retourner,  et  l'examiner  presque  sur  toute  sa 
surface.  Enfin  la  charnière  externe  est  la  plus  avantageuse  parce 
que  le  lambeau  reste  mieux  nourri,  et  surtout  parce  que,  renversé 
en  dehors,  il  donne  la  plus  grande  aisance  pour  les  manœuvres 
larges  et  rapides  qu'exige  toujours  ce  genre  d'intervention. 

Le  second  procédé  est  un  lambeau  sternal,  à  base  supérieure 
que  j'ai  décrit  anatomiquement,  et  figuré,  mais  que  je  n'ai  jamais 
pratiqué  cliniquement.  Je  n'y  reviens  pas,  jusqu'au  moment  où 
quelqu'un  le  fera  passer  dans  la  pratique. 

Le  troisième  procédé  est  un  lambeau  parasternal  du  côté  droit. 
Il  est  l'analogue  du  lambeau  gauche;  il  découvre  bien  le  péri- 
carde et  le  cœur  droit,  et  me  paraît  devoir  être  réservé  pour  les 
cas  où  la  blessure  siège  h  droite  du  sternum.  C'est  dans  des  cir- 
constances de  ce  genre  qu'il  fut  employé  sous  mes  yeux  par 
M.  Torel,  médecin  principal  de  la  marine  et  habile  chirurgien. 

Obs.  II.  —  F...,  vingt-cinq  ans,  matelot,  entre  à  l'hôpital  de  la  Marine 
à  Toulon,  le  5  juillet  4903,  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale 
qui  se  trouvait  à  ce  moment  aux  mains  de  M.  le  Dr  Torel.  Cet  homme 
avait  passé  quelques  jours  auparavant  dans  le  même  service  pour  deux 
plaies  par  coup  de  couteau  dans  les  régions  du  dos.  Très  vite  guéri,  el 
impatient  sans  doute  de  vider  une  querelle  inachevée,  il  était  sorti  de 
l'hôpital  le  30  juin.  Il  y  rentre  donc  le  5  juillet  avec  un  coup  de  couteau 
large  et  profond  siégeant  immédiatement  au-dessous  du  mamelon  droit. 
La  plaie  Tut  explorée  avec  précaution  :  elle  mesurait  3  centimètres  de 
large  et  par  un  trajet  de  10  centimètres  de  profondeur  s'étendait  direc- 
tement en  arrière  à  travers  le  3e  espace  intercostal. 

Traumatopnée.  Matité  à  la  base  du  thorax  droit  et  tympanisme  au 
sommet.  Issue  par  la  plaie  de  400  grammes  de  sang  environ.  Dyspnée 
intense,  pas  d'enphysème  sous-cutané,  pas  d'hémoptysie. 

A  la  main  gauche  le  blessé  porte  trois  entailles  qui  lui  ont  été  faites  à 
l'annulaire  et  au  médius  alors  qu'il  saisissait  le  couteau  de  l'adversaire. 

On  réunit  la  plaie  par  des  points  de  suture,  et  l'on  fait  de  l'expectation. 

6  juillet.  —  État  assez  satisfaisant.  Resp.  =  20.  —  T.  =  37,5.  — 
P.  ==  100. 

7  juillet.  —  Rien  n'est  signalé.  On  refait  le  pansement.  Toujours  pas 
d'expectoration  sanguine.  P.  =  37,7. 
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9  juillet.  —  T.  =  37,8. 

10  juillet.  —  T.  =  37,5.  —  On  enlève  les  points  de  suture. 

11  juillet.  —  Auscultation.  —  En  avant,  augmentation  de  la  sonorité  à 
droite;  en  arrière,  matité  absolue  dans  la  moitié  inférieure,  avec  aboli- 
tion des  vibrations  thoraciques;  souffle  tubaire  dans  toute  la  hauteur. 

Pas  de  crachats  sanguins. 
Pansement  collodionné. 

12  juillet.  —  T.  =  38,5. 

Dyspnée.  —  Augmentation  de  la  matité. 

13  juillet.  —  Une  ponction  aspiratrice  pratiquée  en  arrière  donne 
750  grammes  de  sang  pur  défibriné,  sans  que  la  matité  disparaisse. 

Midi.  —  Malade  très  oppressé;  état  général  mauvais,  pâleur;  pouls 
à  100;  respiration  à  55;  T.  à  37,1  ;  lypothymie. 

Injections  d'éther,  de  caféine  ;  ballon  d'oxygène. 

L'examen  cytologique  du  sang  aspiré  donne  les  résultats  suivants  : 
pas  de  fibrine,  globules  rouges  normaux  non  déformés;  leucocythose 
très  marquée  avec  prédominance  presque  exclusive  de  polynucléaires, 
indice  positif  d'une  infection  grave. 

Devant  une  situation  aussi  inquiétante  le  Dr  Torel  me  prie  de  l'aider 
de  mes  conseils,  et  au  besoin  de  l'assister  dans  une  intervention  chirur- 
gicale. 

A  ce  moment  (13  juillet,  4  h.  soir,  9e  jour)  le  malade  se  plaint  d'une 
«iouleur  très  violente  qui  enserre  la  base  du  thorax,  et  qui  est  particu- 
lièrement forte  au  creux  épigas trique.  A  ce  niveau  les  muscles  droits 
-ont  contractures,  et  la  moindre  palpation  arrache  des  cris.  Le  malade 
accuse  aussi  une  douleur  constrictive  à  la  base  du  cou,  surtout  en  avant 
immédiatement  au-dessus  des  clavicules.  Le  pouls  irrégulier  tantôt  à 
100  large  et  bien  frappé,  tantôt  à  130  petit,  inégal  et  serré.  11  ne  pré- 
sente pas  de  faux  pas.  —  Pouls  =  130.  Temp.  =  39,5 

L'examen  du  thorax  donne  les  signes  déjà  énoncés  ci-dessus,  et  qui 
indiquent  un  épanchement  pleural  avec  condensation  du  tissu  pulmo- 
naire. 

La  région  du  cœur,  qui  n'avait  pas  jusqu'ici  particulièrement  attiré 
l'attention  en  raison  de  la  situation  droite  et  externe  de  La  plaie,  est 
examinée  avec  soin.  Au  centre  de  la  zone  cardiaque  l'oreille  est  frappée 
par  la  netteté  du  «  bruit  de  moulin  ».  On  dirait  le  bouillonnement  sonore 
tt  périodique  de  la  chute  d'eau  dans  laquelle  se  meut  la  roue.  Aux 
z->nes  orificielles  on  entend  par  propagation  ce  même  bruit  qui  couvre 
les  claquements  valvulaires.  —  La  zone  de  matité  cardiaque  est  aug- 
mentée; la  pointe  du  cœur  ne  transmet  aucun  ébranlement  visible  à  la 
région  intercostale  correspondante. 

Ayant  ainsi  recueilli  les  signes  d'un  vaste  épanchement  péricardique 
nous  pratiquons  une  ponction  exploratrice  (aiguille  n°  3  de  Potain)  dans 
le  5"  espace  intercostal,  contre  le  bord  sternal  et  en  dedans  de  l'artère 
mammaire.  L'aiguille  poussée  un  peu  en  haut  et  franchement  en  dehors 
rencontre,  à  3  centimètres  de  profondeur,  une  nappe  séro-sanguine  dont 
elle  ramène  60  grammes.  —  Sensation  immédiate  de  soulagement; 
l'angoisse  cardio-cervicale  s'amende  notablement. 
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Le  diagnostic  de  pieuro-péricardite,  avec  épanchement  sanguin  sep- 
lique  dans  les  séreuses  et  pneumothorax  droit  extrême,  est  ainsi  établi. 
L'état  grave  du  malade  dépend  sans  doute  de  l'infection  qu'il  est  bien 
tard  pour  combattre  ;  mais  elle  est  aussi  d'origine  mécanique,  l'épanché- 
ment  pleural,  le  pneumothorax  et  Tépanchement  péricardique  mainte- 
nant une  compression  insupportable  du  poumon  et  surtout  du  cœur. 

Je  conseille  donc  de  pratiquer  une  large  thoracotomie  en  volet  sur  le 
côté  droit  du  sternum  afin  de  pouvoir  du  même  coup  explorer,  désin- 
fecter et  drainer  s'il  y  a  lieu  le  péricarde  en  même  temps  que  la  plèvre. 

M.  Torel  procède  sous  mes  yeux  à  cette  intervention. 

Opération.  —  Anesthésie  chloroformique  très  prudente  en  raison  de 
l'état  général  du  malade. 

Un  volet  parasternal  droit  est  pratiqué  suivant  les  détails  que  j'ai 
exposés  au  45e  Congrès  de  chirurgie  (Paris  1902).  Il  comprend  les  3*,  *f 
et  5*  côtes,  suivant  une  longueur  de  9  centimètres,  et  a  une  charnière 
externe.  Pour  l'exécuter  les  tissus  sont  sectionnés  parallèlement  au  bord 
supérieur  de  la  3°  côte  par  une  ÎDcision  horizontale  de  9  à  10  centimè- 
tres, qui  s'étend  de  la  ligne  axillaire  antérieure  jusqu'au  bord  du 
sternum,  se  coude  à  ce  niveau,  descend  le  long  de  ce  bord  jusqu'en 
dessous  de  la  5e  côte,  se  coude  encore  en  dehors  et  suit  cet  espace 
intercostal  dans  une  longueur  convenable. 

Les  cartilages  costaux  sont  mis  à  nu,  et  tranchés  au  bistouri  au  ras 
du  sternum;  on  sacrifie  ainsi  la  mammaire  interne,  mais  il  est  impor- 
tant, du  côté  droit,  de  se  rapprocher  autant  que  possible  du  sternum 
pour  atteindre  la  région  cardiaque.  La  3e  et  la  5e  côte  sont  coupées  au 
coslotome  à  la  base  externe  du  lambeau  et  la  quatrième  est  fracturer 
au  même  niveau  en  ouvrant  fortement  le  volet  pariétal. 

Par  la  fenêtre  ainsi  ouverte  l'air  s'engouffre  d'abord,  et  presque 
aussitôt  le  poumon  se  précipite  hors  de  la  paroi  thoracique,  tandis  que 
les  secousses  du  diaphragme  projettent  une  pluie  de  sang  au  visage  de 
l'opérateur.  Rapidement  le  poumon  est  saisi  avec  des  pinces  et  ramené 
en  haut,  tandis  que  la  main  d'un  aide  maintient  le  diaphragme  en  bas. 
La  portion  droite  du  péricarde  est  ainsi  bien  découverte.  On  y  aperçoit 
une  plaie  verticale,  assez  profonde,  et  longue  de  près  de  2  centimètres. 
Cette  plaie  est  repérée  avec  une  pince  à  griffe,  et  le  doigt  qu'on  y  intro 
duit  palpe  la  surface  du  cœur.  Une  certaine  quantité  de  sang  est  expulsée 
du  péricarde  par  cette  ouverture  et  par  une  autre  plaie  siégeant  très  près 
du  sternum,  plus  petite,  et  qui  est  peut-être  due  à  un  accident  opératoire. 

La  plaie  principale  est  agrandie  de  deux  coups  de  ciseaux  en  haut  et  en 
bas.  La  surface  du  cœur  apparaît  alors,  tomenteuse  mais  ne  présentant 
aucune  plaie  pénétrante.  En  refoulant  le  cœur  vers  le  côté  gauche  on 
extrait  des  caillots  du  fond  du  péricarde  et  l'on  aperçoit  profondément 
une  autre  plaie  de  la  même  séreuse  qui  s'ouvre  dans  le  médiastin  posté 
rieur. 

La  cavité  pleurale  est  ensuite  explorée;  des  caillots  volumineux  et 
organisés  sont  décollés  et  retirés  du  sinus  costo-diaphragmatique  ainsi 
que  de  la  gouttière  vertébrale,  et  le  sang  y  est  si  abondaut  que  Ton  croit 
d'abord  avoir  affaire  à  l'ouverture  de  quelque  gros  vaisseau.  Toutefois 
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on  réussit  à  assécher  ces  cavités  par  de  nombreuses  gazes  aseptiques  et 
on  se  rend  compte  que  l'hémorragie  ne  persiste  pas. 

Devant  l'état  du  blessé  qui  s'aggrave  on  se  hâte  de  tamponner  e 
drainer  la  plaie  à  l'aide  de  six  compresses  aseptiques  dont  l'une  plonge 
dans  le  péricarde.  Elles  sont  disposées  de  façon  à  sortir  par  l'extrémit 
externe  de  l'incision  inférieure.  Le  volet  étant  rabattu  en  place,  les  car- 
tilages sont  suturés  un  à  un,  et  le  lambeau  cutané  rapidement  fixé  aux 
crins  de  Florence. 

On  a  dû  lier  les  deux  bouts  de  la  mammaire  et  des  intercostales.  Pen- 
dant l'opération  et  dans  les  heures  suivantes,  il  a  été  pratiqué  plusieurs 
injections  d'éther,  de  caféine,  d'ergotine,  et  injecté  sous  la  peau  ou  dans 
les  veines  de  1200  à  4300  grammes  de  .sérum  artificiel. 

Malgré  ces  soins  le  blessé  a  succombé  à  minuit. 

Autopsie.  —  (Résumée). 

L'examen  de  la  plaie  thoracique,  faite  par  un  coup  de  couteau  dans 
le  3e  espace  intercostal,  montre  qu'il  n'y  a  pas  eu  blessure  des  vaisseaux 
intercostaux. 

Le  poumon  est  affaissé,  normal,  et  présente  sur  son  milieu  une  petite 
plaie  en  se  ton,  superficielle,  qui  ressemble  à  un  décollement  de  la  plèvre, 
sans  lésion  d'aucun  vaisseau  important.  En  somme  le  poumon  n'a  été 
qu'effleuré  par  l'instrument  tranchant. 

La  plèvre  est  vide;  il  ne  s'y  est  pas  refait  d'épanchement  sanguin 
dans  les  sept  heures  qui  ont  suivi  l'opération. 

La  séreuse  médiastine  et  diaphragmatique  est  d'un  rouge  violacé  avec 
plaques  dépolies,  rugueuses  et  encroûtées  de  caillots  lamellaires  et 
tomenteux. 

Sur  le  péricarde  qui  se  présente  comme  une  cloison  entéro-postérieure 
au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  on  trouve  trois  plaies. 

a)  Celle  qui,  verticale  et  linéaire,  a  été  agrandie  aux  ciseaux  et  a  permis 
d'explorer  le  cœur;  elle  paraît  être  produite  par  le  coup  de  couteau. 

h  Une  seconde  plaie  profonde,  ayant  un  pourtour  irrégulièrement 
circulaire  et  un  diamètre  de  8  millimètres. 

e)  Une  troisième  solution  de  continuité  très  profonde,  analogue  à  la 
seconde,  mais  ne  mesurant  que  4  millimètres. 

Ces  deux  dernières  plaies  ont  les  bords  déchiquetés,  éversés,  et 
chargés  de  villosités  bourgeonnantes. 

Elles  sont  certainement  anciennes,  c'est-à-dire  contemporaines  de  la 
blessure,  et  ne  peuvent  être  dues  qu'à  des  piqûres  de  la  pointe  du  couteau 
qui,  ayant  largement  ouvert  le  péricarde,  a  pratiqué  des  lésions  multi- 
ples sur  une  membrane  animée  de  mouvements  rapides.  Ces  diverses 
plaies  sont  d'ailleurs  placées  sur  un  septum  séreux  qui  est  traversé  par 
des  vaisseaux  nombreux  et  volumineux. 

La  surface  interne  du  péricarde  est  tomenteuse  et  enflammée.  Le 
cœur  y  adhère  mollement  vers  la  pointe.  Nulle  part  on  ne  trouve  de 
plaie  dansle  muscle  cardiaque,  lequel  est  pale,  flasque  et  graisseux. 

En  résumé,  l'hémorragie  énorme  dont  cet  homme  a  été  victime  pro- 
venait de  sources  multiples,  mais  principalement  des  plaies  du  péri- 
carde. 

COSGft.   DS  CHIR.  1906.  25 


386  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

L'infection  a  été  la  cause  déterminante  de  la  mort.  L'interven- 
tion fut  trop  tardive.  Faite  à  la  première  heure  elle  aurait  pu 
supprimer  à  la  fois  et  l'hémorragie  et  l'infection  qui  dans  ces 
grandes  cavités  s'entr'aident,  s'aggravent  et  sont  comme  fonction 
Tune  de  l'autre.  Au  point  de  vue  des  voies  d'accès  utilisables  pour 
la  chirurgie  cardiaque,  ce  fait  est  intéressant  parce  qu'il  démontre 
cliniquement  que  le  volet  droit,  contenant  la  3%  4e  et  5e  côtes,  età 
charnière  externe,  est  excellent  pour  les  blessures  intéressant  le 
côté  droit  du  cœur,  c'est-à-dire  la  partie  correspondante  du  péri- 
carde, l'oreillette  droite,  la  naissance  de  la  veine  cave  supérieure, 
la  base  du  ventricule  droit.  En  réséquant  aussi  la  6*  côte,  on 
découvrirait  largement  le  diaphragme  et  la  région  de  la  veine 
cave  inférieure. 

III.  —  Voies  d'accès  thoraciques  pour  la  chirurgie  hépatique.  — 
On  sait  que  la  chirurgie  hépatique  a  deux  principales  voies 
d'accès  :  l'une  abdominale,  c'est  celle  de  la  chirurgie  des  voies 
biliaires,  de  la  plupart  des  kystes  à  échinocoques,  et  d'un  certain 
nombre  de  suppurations  hépatiques,  dysentériques  ou  autres. 
Mais  pour  le  plus  grand  nombre  de  ces  abcès,  quelques  kystes, 
quelques  tumeurs  et  quelques  blessures,  la  voie  thoracique  est 
préférable.  Sur  115  abcès  du  foie  que  j'ai  traités  par  de  larges 
incisions  et  le  curettage  de  la  poche,  j'ai  eu  recours  26  fois  à  la 
voie  abdominale  et  89  fois  à  la  voie  thoracique.  On  l'appelle  ordi- 
nairement voie  transpleurale.  On  peut  y  avoir  recours  soit  par 
des  incisions  simples,  sans  formation  d'un  volet,  et  l'on  a  alors 
des  tho  cotomies  simples  ou  réduites  (avec  ou  sans  résection 
d'un  fragment  costal),  soit  par  la  formation  d'un  volet  thoracique 
de  plusieurs  côtes. 

En  effet  la  résection  d'une  seule  côte,  qui  est  souvent  néces- 
saire, aboutit  aune  incision  linéaire,  large,  qui  intéresse  la  plèvre 
costale,  le  diaphragme  et  ses  deux  séreuses  et  atteint  le  foie. 
C'est  là  une  opération  relativement  simple  dont  j'ai  réglé  tous  les 
détails  il  y  a  déjà  plus  de  quinze  ans,  et  que  tous  les  chirurgiens 
versés  dans  le  traitement  des  abcès  du  foie  emploient  avec  succès. 
C'est  ce  que  l'on  appelait  l'opération  de  Little1  :  j'ai  montré 
qu'elle  devait  être  plus  étendue  que  Little  ne  la  pratiquait,  et 
qu'elle  devait  s'accompagner  d'une  suture  fixant  les  deux  plèvres 
l'une  à  l'autre  au-dessus  et  au-dessous  de  l'incision  pleuro-dia- 
phragmatique,  afin  de  canaliser  le  passage  du  pus.  Cette  suture 
a  pour  but  d'éviter  l'invasion  de  la  plèvre  par  le  pus,  et  non  pas, 
comme  on  Ta  cru,  d'éviter  le  pneumothorax.  Il  n'y  a  guère  de 


1.  Pour  l'historique  et  la  technique  de  cette  question,  voir  le  Traité  de 
V  hépatite  suppurée  de  Bertrand  et  Fontan,  Paris,  1895. 
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oeumothorax  à  redouter  à  ce  niveau,  tant  que  Ton  se  tient  en 
dessous  de  la  7e  côte  droite.  Une  incision  intercostale  dans  cette 
région  ne  permet  pas  de  voir  le  poumon  ;  c'est  fa  convexité  du 
diaphragme  qui  s'offre  aux  regards,  glissant  parallèlement  h  la 
paroi  thoracique,  et  le  pneumothorax  ne  se  produirait  que  si  Ton 
refoulait  le  diaphragme  pour  amener  là  une  cavité  qui  n'existe 
pas- 
Ainsi  complétée,  la  thoracotomie,  avec  résection  d'un  fragment 
costal  (la  8#  ou  la  9e),  suture  des  plèvres,  large  ouverture  du 
diaphragme  et  du  foie,  est  une  opération  que  tout  le  monde 
pratique,  qu'on  ne  discute  plus  et  qui  ne  donne  dans  le  traite- 
ment des  abcès  du  foie  que  des  résultats  excellents. 

Mais  une  pratique  plus  rare,  et  qui  doit  être  réservée  pour  les 
cas  difficiles,  pour  les  abcès  très  profonds,  pour  ceux  du  bord 
postérieur  de  l'organe,  ou  du  lobe  de  Spiegel,  consiste  &  s'ouvrir 
une  large  voie  par  un  volet  thoracique  de  3  côtes,  en  taillant 
ensuite  un  volet  analogue  dans  le  diaphragme.  On  a  ainsi  sous 
les  yeux  une  large  portion  de  la  convexité  hépatique  ;  et  Ton  peut 
rechercher  des  suppurations  profondes  et  en  pratiquer  le  curettage 
et  le  drainage  dans  de  bonnes  conditions.  J'ai  taillé  une  fenêtre 
semblable  dans  trois  cas  de  suppurations  hépatiques,  deux  de  ces 
observations  ont  été  publiées  déjà  et  je  n'y  reviendrai  pas1;  je 
cite  la  suivante  qui  est  inédite. 

Obt.  m.  —  M.  T...,  officier  d'infanterie  coloniale,  atteint  de  dysen- 
terie avec  signes  d'hépatite  il  y  a  quinze  mois,  en  Indo-Chine,  est  rentré 
eo  France  il  y  a  six  mois  et  a  été  opéré,  à  bord  du  transport  qui  le 
rapatriait,  par  une  simple  incision  dans  le  9e  espace  intercostal,  et  sur 
la  ligne  axillaire  antérieure.  Il  a  conservé  un  drain  quelques  semaines, 
puis  l'abcès  a  paru  se  tarir  et  la  fistule  s'est  fermée  pour  un  temps. 
Mais  ultérieurement  la  suppuration  s'est  fait  jour  par  le  poumon,  et 
depuis  trois  mois  le  malade  rend  toutes  les  deux  ou  trois  semaines  une 
Tomique  de  pus  chocolat  infect.  La  fièvre  vespérale  est  à  peu  près  con- 
tinue, l'émaciatiôn  extrême,  et  la  dyspepsie  habituelle.  Le  malade 
tousse  fréquemment  et  d'une  façon  pénible.  Les  vomiques  ont  été  précé- 
dées plusieurs  fois  de  crachats  hémoptoïques. 

Le  malade,  qui  a  consulté  plusieurs  médecins  soit  à  Marseille,  soit  k 
Paris,  a  été  considéré  comme  un  tuberculeux  atteint  de  caverne  pulmo- 
naire. 

5  novembre  1905.  —  Après  un  examen  attentif  de  la  poitrine,  analyse 
des  crachats,  etc.,  j'établis  le  diagnostic  :  abcès  du  foie  à  migration 
pulmonaire  sans  invasion  de  la  plèvre;  pas  de  tuberculose. 

Une  ponction  faite  au  point  douloureux  dans  le  8e  espace,  à  deux 

i.  In  Revue  de  gynécologie  et  chirurgie  abdominale,  mars  1000,  Migrations 
thoraciques  des  abcès  du  foie,  par  J.  Fontan  (avec  5  figures). 
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travers  de  doigts  au-dessus  de  la  cicatrice,  donne  du  pus  à  4  centimètres 
de  profondeur. 

Opération.  —  Je  procède  d'abord  comme  pour  une  transpleurale  simple 
avec  résection  d'un  fragment  de  la  8°  côte.  Je  tombe  sur  des  adhérences 
pleurales  très  fortes,  voisines  de  l'ancienne  cicatrice,  et  je  ne  retrouve 
plus  la  direction  de  l'abcès.  Après  tâtonnement,  agrandissement  de  la 
plaie,  nouvelles  ponctions  infructueuses,  je  prends  le  parti  de  tracer  un 
grand  volet,  à  la  manière  de  Delorme,  et  à  charnière  externe  ;  la  7e,  8*, 
et  9*  côtes  y  sont  comprises.  Le  poumon  apparaît  dans  le  bord  supérieur 
de  la  fenêtre,  et  il  se  forme  un  léger  pneumothorax.  Aussitôt,  juste  en 
dessous  du  bord  pulmonaire  mobile,  je  suture  la  plèvre  diaphragma- 
tique  à  la  plèvre  costale. 

Le  poumon  reste  libre,  mais  la  grande  cavité  pleurale  est  ainsi  fermée, 
d'autant  plus  qu'elle  est  comblée  un  peu  plus  bas  par  des  adhérences  : 
le  pneumothorax  est  ainsi  très  limité. 

Le  diaphragme  est  aussitôt  incisé  suivant  les  trois  bords  supérieur,  anté- 
rieur et  inférieur  de  la  fenêtre  costale,  et  le  volet  diaphragmatique  étant 
détaché  du  foie  auquel  il  était  partiellement  adhérent,  on  trouve  dans 
des  traces  de  péritonite  périhépatique  un  sillon  purulent  qui  conduit  le 
doigt  dans  un  abcès  profond  et  élevé.  Cet  abcès  est  ouvert  sur  la  sonde 
cannelée  jusqu'à  une  cheminée  qui  traverse  le  diaphragme  et  pénètre 
dans  le  poumon.  La  curette  gratte  et  nettoie  rapidement  le  bas-fond 
hépatique,  la  cheminée  diaphragmatique  et  même,  mais  avec  plus  de 
modération  la  voûte  pulmonaire.  Puis  un  grand  drain  est  placé  dans 
tout  ce  trajet  depuis  le  poumon  jusqu'au  point  le  plus  déclive  de  la 
fenêtre  thoracique,  en  traversant  le  diaphragme  et  le  foie.  Le  drain  est 
fixé  dans  sa  position  par  un  point  de  catgut. 

Le  volet  diaphragmatique  et  le  volet  costal  sont  alors  complètement 
suturés  en  trois  plans  :  diaphragme,  gril  costal,  peau. 

Je  passe  sur  les  détails  des  pansements  et  soins  consécutifs.  Je  dirai 
seulement  en  résumant  que  la  température  n'a  jamais  dépassé  38,5; 
que  toute  fièvre  a  disparu  le  dixième  jour;  que  le  drain  a  pu  être  défi- 
nitivement enlevé  le  vingt-quatrième  jour;  enfin,  que  la  guérison  a  été 
complète  en  six  semaines  et  que  cet  officier,  qui  pesait  48  kilogrammes 
au  moment  de  l'opération,  a  repris  aujourd'hui  le  poids  de  78  kilo- 
grammes (sa  taille  est  de  1  m.  74). 

On  peut  voir  par  cette  observation  que  le  grand  volet  thora- 
cique appliqué  à  la  chirurgie  hépatique  permet  d'y  réaliser  des 
entreprises  excessivement  laborieuses,  et  devant  lesquelles  beau- 
coup de  chirurgiens  auraient  reculé  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

Le  volet  pratiqué  dans  ces  conditions  présente  trois  particula- 
rités dignes  de  remarque  :  1°  il  expose  très  peu  au  pneumo- 
thorax en  raison  de  sa  situation  inférieure;  2°  il  fait  partie  d'une 
opération  en  terrain  infecté,  et  ne  peut  fournir  toutes  les  garan- 
ties d'une  bonne  asepsie  comme  dans  la  chirurgie  des  blessures 
récentes  du  cœur  ou  du  poumon;  3°  enfin  il  intéresse  deux  des 
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parois  de  la  cavité  thoracique  :  la  paroi  costale,  et  la  paroi  dia- 
phragmatique.  Celle-ci  forme  une  région  dont  l'accès  chirurgical 
est  rare,  et  pour  lequel  il  y  aura  lieu  d'ouvrir  dans  l'avenir  un 
nouveau  chapitre. 

Pour  résumer  l'ensemble  de  ce  travail  je  formulerai  les  conclu* 
sioos  suivantes. 

A.  —  Le  grand  volet  thoracique  comprenant  la  totalité  des 
parois  (côtes,  muscles  et  peau)  permet  la  plupart  des  interven- 
tions urgentes  ou  retardées,  soit  pour  les  blessures,  soit  pour  les 
maladies  curables  des  organes  que  protège  la  cage  thoracique. 

B.  —  Il  permet  la  restitutio  ad  integrum  du  thorax. 

G.  —  Ce  grand  volet  tracé  en  regard  de  l'organe  visé,  com- 
prendra 3  ou  4  côtes  et  sera  de  préférence  à  charnière  externe.    . 

D.  —  Le  pneumothorax  n'est  pas  très  redoutable  ;  il  l'est  en 
tout  cas  beaucoup  moins  que  Y  hémorragie  ou  la  septicémie  qu'il 
faut  combattre. 

£.  —  Toutes  les  questions  accessoires  de  technique  doivent 
passer  après  trois  préceptes  primordiaux  :  faire  vite,  largement, 
et  aseptiquement. 


Des  résection»  costales  très  étendues, 

Par  M.  le  Dr  Jules  Bobckbl,  de  Strasbourg. 

.Si  la  question  que  je  me  propose  de  traiter  très  brièvement, 
dans  cette  note,  ne  rentre  pas  strictement  dans  le  sujet  mis  à 
Tordre  du  jour  de  la  présente  séance,  elle  y  confine  cependant  de 
très  près. 

A  ce  titre  j'estime  qu'elle  a  sa  place  marquée  ici. 

(Test  des  résections  très  étendues  de  la  paroi  thoracique  que  je 
désire  entretenir  le  Congrès  pendant  quelques  instants. 

Nécessitées  par  certaines  formes  d'empyème  chronique,  à 
cavité  très  vaste,  et  à  parois  ultra- rigides,  ces  opérations  n'ont 
été  que  rarement  pratiquées,  dans  la  mesure  où  je  les  crois  indis- 
pensables pour  amener  la  guérison  définitive. 

Condamnées  par  Léon  Lefort,  en  1888,  lors  de  notre  troisième 
Congrès,  dans  les  très  grandes  cavités  suppurantes,  même  au 
prix  de  la  résection  d'un  grand  nombre  de  côtes,  elles  n'ont  pas 
été  admises  davantage  par  Del  orme. 

Notre  collègue  prétend  qu'elles  ne  donnent  pas  toujours  lés 
résultats  qu'on  en  attend  ;  car  lorsque  la  profondeur  de  la  cavrté 
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dépasse  certaines  limites,  la  résection  costale  la  plus  étendue  est 
selon  lui  impuissante  à  la  combler. 

Dans  cette  même  séance,  notre  très  regretté  collègue  Bouilly  les 
rejette  également  d'une  manière  absolue.  Les  très  grandes 
cavités  ne  doivent  pas  être  opérées,  disait-il  à  cette  époque,  car 
l'étendue  nécessairement  énorme  de  la  résection  costale  rend 
l'intervention  inutile  et  dangereuse. 

.  Je  prouverai  dans  un  instant,  avec  preuves  à  l'appui,  que  nous 
devons  en  rabattre  aujourd'hui  de  ces  jugements  sévères  et  que 
l'ostracisme  qui  a  frappé  les  interventions  très  étendues  portant 
sur  la  cage  thoracique  doit  être  levé.  Nous  pouvons,  en  effet,  dans 
certaines  circonstances,  agir  très  largement  sur  le  thorax,  nous  le 
devons  lorsque  les  résections  même  étendues  n'ont  pas  abouti.  11 
faut  alors  les  compléter,  enlever  tout  ce  qui  fait  obstacle,  du  coté 
du  squelette,  pour  permettre  aux  parties  molles  de  venir  se 
mettre  au  contact  du  poumon,  lorsque  celui-ci  ne  se  dilate  plus 
suffisamment.  11  faut  même  aller  plus  loin  et  ne  pas  craindre, 
pinsi  que  je  le  fais  depuis  plus  de  vingt  ans,  de  fendre  la  plèvre 
en  long,  en  large,  en  croix  lorsque,  par  sa  rigidité  et  son  épais- 
sissement,  elle  s'oppose  à  la  rencontre  des  parties  qui  doivent 
être  rapprochées. 

Je  suis  sous  ce  rapport  très  affirmatif;  grâce  à  ces  résections 
poussées  à  des  limites  extrêmes,  j'ai  obtenu  très  rapidement  des 
guérissons  définitives,  —  dont  la  plus  ancienne  remonte  à 
vingt  ans,  —  dans  des  cas  qui  paraissaient  absolument  déses- 
pérés. 

Cette  tendance  à  opérer  largement  a  d'ailleurs  été  acceptée  par 
plusieurs  de  nos  collègues,  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  au 
Congrès  de  1888. 

Vieusse  pose  en  principe  que  la  résection  des  côtes  doit  porter 
sur  toutes  celles  qui  recouvrent  la  longueur  du  foyer  purulent,  et 
Thiriar  partage  cette  manière  de  voir.  Le  siège,  l'étendue  et  la 
longueur  de  la  résection,  dit-il,  dépendent  du  siège  et  de  l'étendue 
de  la  cavité  suppurante.  Aussi  plus  la  cavité  est  grande  plus  la 
résection  doit  être  étendue  et  plus  elle  doit  être  importante  quant 
au  nombre  et  à  la  longueur  des  côtes.  Lorsque  malgré  tout  la  sup- 
puration persiste,  Thiriar,  pas  plus  que  moi,  n'hésite  à  recourir  à 
une  nouvelle  opération. 

Le  professeur  Berger,  lui  aussi,  ne  voudrait  retirer  aux  malades 
les  chances  que  seule  peut  leur  donner  l'intervention  chirurgicale. 

Même  dans  certains  cas  défavorables,  en  dehors  bien  entendu 
de  ceux  où  des  lésions  organiques  ou  un  état  d'épuisement  trop 
avancé  itéraient  à  l'opération  toute  chance  de  succès,  il  neicrônt 
pas  d'opérer»  Mais  il  ne  le  fait  que  sous  certaines  réperv^-en 
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procédant  par  étapes  successives,  comme  je  l'ai  conseillé  il  y  a  une 
vingtaine  d'années  déjà.  De  cette  façon,  ajoute  M.  Berger,  on  peut 
arriver  à  améliorer  et  même  à  guérir  des  sujets  auxquels  une 
intervention  primitive  plus  large  eût  pu  être  fatale. 

Cette  ligne  de  conduite  prudente,  rationnelle,  sûre,  permet  de 
guérir  les  empyèmes  chroniques  de  grandes  dimensions,  que 
jusqu'ici  on  avait  considéré  à  tort  comme  incurables.  J'en  four- 
nirai quelques  exemples  un  peu  plus  bas. 

Mais  auparavant  je  ferai  quelques  remarques  relatives  à  la 
technique  opératoire.  Et  tout  d'abord  quelle  est  la  longueur 
totale  des  eûtes,  prises  dans  leur  ensemble  et  placées  bout  à  bout 
que  l'on  peut  réséquer  en  une  séance  sans  faire  courir  aux 
malades  des  risques  sérieux.  Il  va  de  soi  que  la  réponse  à  cette 
question  est  subordonnée  à  l'état  général  du  malade,  à  l'intégrité 
de  ses  poumons,  à  l'absence  surtout  de  toute  tare  organique  et 
de  toute  affection  concomitante;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a 
contre-indication  formelle  à  toute  intervention  sérieuse.  Lorsque 
le  sujet,  à  part  son  erapyème,  est  sain,  jusqu'à  quelles  limites 
peut-on  porter  la  résection. 

J'ai  acquis  la  certitude  que  lorsqu'on  résèque  70  à  80  centi- 
mètres de  eûtes,  les  chances  de  guérison  sont  fortement  compro- 
mises; à  plus  forte  raison  lorsqu'on  dépasse  ce  chiffre.  A  100  et 
quelques  centimètres  la  mort  est  presque  inévitable  :  elle  sur- 
vient alors  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  même  peu 
d'heures  après  l'opération. 

La  prudence  la  plus  élémentaire  conseille  donc  de  limiter 
letendue  de  la  résection  à  une  brèche  d'ampleur  suffisante  pour 
nettoyer  à  fond  la  cavité.  Dans  bien  des  cas  la  guérison  peut  s'en 
suivre  ;  dans  d'autres  le  but  n'est  pas  atteint,  bien  que  le  malade 
ait  déjà  bénéficié  de  cette  première  intervention.  Mais  le  poumon 
ne  se  dilate  pas,  la  cavité  reste  spacieuse  et  la  suppuration,  tarie 
pendant  quelque  temps,  reprend  de  plus  belle  au  bout  d'une 
période  variable.  Il  faut  alors  parfaire  l'opération  primitive,  la 
compléter  par  une  ou  deux  séances  complémentaires  jusqu'à  ce 
que  le  résultat  cherché  soit  obtenu. 

Grâce  aux  résections  costales  ainsi  comprises,  on  arrive  à 
guérir  des  empyèmes  qui  semblent  parfois  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  tant  leur  cavité  est  considérable.  C'est  en 
procédant  de  cette  façon  que  j'ai  obtenu,  il  y  a  vingt  ans,  un 
éclatant  succès  sur  un  sujet  arrivé  au  dernier  degré  du  marasme. 
En  dépit  de  deux  résections  fort  étendues  pratiquées  à  un  inter- 
valle de  trente  et  un  jours,  je  dus  recourir,  un  mois  après,  à  une 
nouvelle  intervention,  portant  sur  la  troisième,  la  quatrième  et  la 
cinquième  «fttça.donl je  réséquai  !Q  centimètres,  plus  au?  le  tiers 
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inférieur  de  l'omoplate  qui  opposait  une  résistance  invincible  à 
l'affaissement  du  thorax. 

Cette  homme,  véritable  squelette,  qui  pesait  à  peine  40  kilogr.  à 
son  entrée  à  la  maison  de  santé,  se  remit  très  vite  et  put  être  ren- 
voyé chez  lui  au  bout  de  sept  semaines,  entièrement  guéri  et 
ayant  gagné  12  kilogr. 

Aujourd'hui,  après  vingt  ans,  il  se  porte  mieux  que  jamais;  il 
pèse  actuellement  414  kilogr.  Sur  la  paroi  postéro-latérale  du 
thorax  existe  une  énorme  cicatrice  fortement  déprimée  en  rigole 
qui  s'étend  sous  forme  de  croissant,  de  l'angle  postéro-supérieur 
du  scapulum  au  mamelon  droit,  comme  vous  pouvez  le  constater 
sur  cette  photographie. 

Sur  la  radiographie  prise  il  y  a  quelques  jours,  c'est-à-dire 
vingt  ans  après  l'opération,  on  constate  à  partir  de  la  deuxième 
côte  jusqu'à  la  cinquième  une  régénération  osseuse  parfaite  pour 
les  deux  premières  côtes;  au  niveau  de  la  quatrième  et  de  la 
cinquième  la  régénération  osseuse  est  complète,  mais  moins 
régulière.  On  voit  à  ce  niveau  une  vaste  plaque  d'ossification  qui 
se  dirige  vers  l'omoplate,  où  elle  rencontre  une  plaque  analogue 
provenant  de  ce  dernier  os. 

Au  niveau  de  la  sixième  et  de  la  septième  côte  existe  un  vide 
dans  lequel  est  logé  le  poumon,  dont  on  peut  suivre  les  mouve- 
ments de  dilatation  et  de  retrait  sous  la  cicatrice  ;  au  niveau  de  la 
septième  côte  enfin,  l'os  s'est  partiellement  reproduit,  sous  forme 
d'une  lame  qui  descend  verticalement  en  bas  vers  le  diaphragme. 

Depuis  l'époque  déjà  lointaine  où  j'ai  pratiqué  l'opération  que 
je  viens  de  rappeler  succinctement,  j'ai  fait  63  opérations  de 
Létiévant-Estlânder  plus  ou  moins  étendues,  nécessitant  la  résec- 
tion de  65  à  80  fragments  de  côte.  Quatre  fois  j'ai  eu  affaire  à  des 
empyèmes  à  cavité  énorme,  que  j'ai  pu  guérir  définitivement  au 
prix  de  résections  plus  étendues  encore,  portant  sur  des  frag- 
ments de  côtes  dont  les  plus  longs  avaient  de  18  à  22  centimètres, 
et  qui  placés  bout  à  bout  mesuraient  1  m.  20,  1  m.  30,  1  m.  39 
et  une  fois  même  1  m.  57.  Je  crois  que  c'est  l'extrôme  limite  qui  a 
été  atteinte,  si  j'en  juge  par  les  nombreuses  recherches  que  j'ai 
faites  à  ce  sujet. 

Comme  ces  opérations  remontent  déjà'  à  plusieurs  années  pour 
trois  d'entre  elles,  à  dix-huit  mois  pour  la  dernière,  je  suis  à 
même  de  juger  du  résultat  de  ces  interventions.  Ce  que  je  peux 
affirmer  tout  d'abord  c'est  qu'elles  ont  été  suivies  d'une  guérison 
radicale  et  définitive  sans  fistule,  ce  qui  certes  n'eût  pas  été  le 
cas  si  je  les  avais  faites  moins  largement. 

Au  Congrès  de  4888,  j'avais  insisté  longuement  sur  ce  point;  et 
j'attribuais  éès  cette  époque  les  insuccès  fréquents* de  cette  ope- 
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ration  aux  résections  trop  parcimonieuses.  Deux  cas  de  fistule 
persistante,  terminés  par  la  mort  au  bout  de  trois  et  quatre  ans , 
m'avaient  vivement  impressionné.  Malgré  une  résection  que  je 
jugeai  à  cette  époque  bien  suffisante,  puisqu'elle  avait  porté  sur 
56  centimètres,  la  suppuration  continua  :  ces  deux  malades 
épuisés  finirent  par  succomber  à  la  tuberculose.  En  les  opérant 
plus  radicalement,  on  aurait  certainement  eu  des  chances  de  les 
guérir. 

Un  fait  important  à  signaler  découle  de  cette  guérison  radicale 
chez  les  sujets  qui  ont  été  opérés  très  largement,  c'est  la  rapidité 
avec  laquelle  l'état  général  se  relève. 

En  très  peu  de  temps  leur  appétit  augmente;  ils  reprennent 
des  couleurs,  des  forces,  de  l'embonpoint.  Bref,  c'est  à  une  véri- 
table résurrection  que  Ton  assiste. 

Du  côté  des  organes  directement  menacés,  notamment  du  côté 
du  poumon,  on  n'observe  pas  le  moindre  trouble  fonctionnel. 
Bien  au  contraire  ;  au  fur  et  à  mesure  que  la  plaie  se  cicatrise  et 
au  bout  d'une  dizaine  ou  d'une  quinzaine  de  jours  tout  est  ter- 
miné de  ce  côté,  la  respiration,  qui  était  fortement  entravée  avant 
l'intervention,  redevient  de  plus  en  plus  régulière,  normale,  car 
le  poumon,  fortement  rétracté,  collé  dans  la  gouttière  coslo-ver- 
tébrale,  gêné  dans  son  fonctionnement,  est  redevenu  libre;  dès 
lors  il  est  susceptible  de  se  dilater  dans  une  certaine  mesure,  et 
cette  dilatation  avec  le  temps  ne  fait  que  s'accentuer. 

Au  point  de  vue  de  la  statique  enfin  il  est  intéressant  de  cons- 
tater que  ces  résections  ultra-étendues  n'ont  sur  l'attitude  du 
corps  aucune  influence  fâcheuse.  C'est  du  moins  ce  que  j'ai 
observé  chez  mes  opérés.  Jamais  je  n'ai  constaté  de  déviation  du 
rachis  consécutive  à  ces  interventions  larges.  Il  est  vrai  que 
presque  toutes  ont  trait  à  des  adultes;  chez  les  jeunes  enfants  il 
n'en  serait  assurément  pas  de  même. 

D'ailleurs  dans  l'âge  tendre  ces  opérations  me  paraissent  contre- 
indiquées,  car  les  méthodes  moins  sanglantes,  moins  meurtrières 
permettent  de  se  rendre  maître  des  épanchements  purulents  de 
la  plèvre,  grâce  â  la  simple  incision  d'un  espace  intercostal, 
combinée  au  besoin  à  la  résection  d'un  très  minime  fragment  de 
côte,  dans  le  but  de  faciliter  l'introduction  d'un  drain. 

Deux  fois  j'ai  opéré  des  adolescents  de  quinze  et  seize  ans; 
chez  eux  pas  plus  que  chj»  les  adultes  je  n'ai  observé  de  diffor- 
mité du  rachis,  et  cependant  la  résection  avait  porté  sur  135  et 
157  centimètres  de  côtes. 

On  peut  donc  enlever  impunément  plus  de  la  moitié  de  la  lon- 
gueur totale  de  la  ceinture  osçeuse  du  thorax  d'un  côté,  sans 
outfe  en;  aucune  façon  àTéqaiirbredu  tronc  ou  &  la  soHtiltë  de 
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la  cage  thoracique.  J'ai  fait  à  cet  effet  des  mensurations  qui  ne 
sont  pas  dénuées  d'intérêt;  elles  corroborent  d'ailleurs  ce  que  je 
viens  d'avancer.  On  sait  que  les  côtes  les  plus  longues  sont  les 
7e  et  8e;  elles  mesurent,  à  partir  de  la  tête  jusqu'à  l'articulation 
chondro-costale,  31  centimètres  chacune;  la  longueur  des  arcs 
costaux  diminue  ensuite  progressivement,  soit  que  l'on  remonte 
vers  la  première  côte,  soit  que  l'on  descende  vers  la  douzième. 
Voici  d'ailleurs  les  chiffres  que  j'ai  relevés  sur  un  squelette 
d'adulte  : 


Première  côte 

:  il  cen 

timè 

Deuxième   — 

20 

— 

Troisième    — 

24 

— 

Quatrième  — 

26 

_ . 

Cinquième  — 

28 

— 

Sixième      — 

28  1/2 

— 

Septième    — 

31 

— 

Huitième    — 

31 

— 

Neuvième   — 

29 

— 

Dizième      — 

25 

— 

Onzième     — 

20 

— 

Douzième  — 

16 

— 

Au  total  nous  avons  donc  de  chaque  côté  289  centimètres  de 
côtes;  si  l'on  en  retranche  par  la  résection  157,  comme  cela  m'est 
arrivé,  il  n'en  reste  plus  que  132,  c'est-à-dire  un  peu  moins  de  la 
moitié  de  la  longueur  totale.  Or  ce  qui  reste  suffit,  comme  je  l'ai 
établi  plus  haut,  pour  maintenir  l'équilibre  du  thorax,  sans  que 
l'on  ait  à  redouter  le  développement  de  quelque  difformité 
tardive. 

Ces  quelques  faits  me  paraissent  intéressants  à  connaître;  ils 
prouvent  que  les  appréhensions  que  l'on  pourrait  avoir  de  ce 
chef  ne  sont  pas  fondées  et  que  par  conséquent  les  résections 
costales  très  étendues  doivent  être  pratiquées  dans  les  circons- 
tances que  je  viens  d'indiquer;  elles  seules  amèneront  la  gué- 
rison  définitive  desempyèmes  à  grande  cavité,  que  l'on  considère 
trop  souvent  encore  comme  incurables. 


Discussion. 


M.  Gourdet,  de  Nantes.  —  De  la  façon  dont  la  question  était 
posée,  je  ne  m'attendais  pas  à  voir  traiter  la  question  de  la 
thoracoplastie  dans  la  pleurésie  purulente. 

M,  Bœckel  ayant  préconisé -dans  cette  affection  une  très  large 
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thoracoplastie,  je  crois  devoir,  pour  la  mémoire  de  mon  regretté 
maître  BoifÛn,  venir  défendre  ici  les  considérations  anatomiques 
elle  procédé  que  nous  avons  imaginé  ensemble,  et  que  j'ai  décrit 
dans  ma  thèse,  parce  que  la  mort  prématurée  de  son  auteur  lui  a 
causé  une  longue  éclipse,  et  ne  m'a  pas  permis  de  venir  à  nouveau 
le  défendre  plus  tôt,  faute  de  documents  opératoires  suffisants. 
J'ai  donc,  en  1895,  établi  par  des  expériences  cadavériques, 


Fi  p.  43-1.  —  Procédé  de  LétiévantEstlûndcr.  —  La  figura  exagère  l'enfoncement  de  la 
paroi,  qui  atteint  très  rarement  un  pareil  degré,  par  suite  d'induration  de  la  plèvre.  Ce 
dessin  ett  le  résultat  de  mes  expériences  sur  des  cadavres  sains,  dont  les  tissus  souples 
se  laissaient  très  fortement  déprimer  par  les  tringles  de  mon  thoracomètre.  On  voit  très 

-  bien  en  6  le  large  sinns  sous-oostal  béant  quand  le  poumon  n'y  est  pas  logé  d'avance. 

dont  je  reproduis  ici  les  schémas,  que,  dans  la  thoracoplastie, 
soit  qu'on  la  fasse  par  le  procédé  classique  large  de  Létiévant- 
Estlânder  (fig.  I),  soit  par  celui  de  Quénu  (fig.  H),  il  reste  en  arrière 
an  promontoire  costal  irréductible,  laissant  dans  le  sinus  costo- 
vertébral  une  large  cavité  suppurante,  si  on  n'a  pas  d'avance  la 


K*.  43-11.  —  Protide  de  Quénu.  —  Faible  aplatissement,  aussi  bien  expérimentalement 
qu'en  clinique.  Ici  le  dessinateur  a  figuré  un  poumon  sain,  il  faudrait  lui  donner  par  la 
pensée  la  même  forme  que  dans  la  figure  précédente.  Il  restera  alors  une  vaste  cavité 
purulente  non  aplatie. 

chance  de  voir  le  poumon  s'y  être  fixé  par  des  adhérences  préa- 
lables. Le  maximum  d'affaissement  à  prévoir  est  un  plan 
réunissant  les  bouts  antérieurs  et  postérieurs  des  côtes  section- 
nées, dans  le  cas  de  rigidité  de  la  plèvre,  ou,  au  maximum,  dans 
les  cas  favorables  de  souplesse  de  celle-ci,  un  affaissement  plus 
ou  moins  considérable  de  la  paroi  rentrant  dans  la  cavité 
thoracique,  tel  que  le  représente  la  figure  I. 

Mes  expérience»  ont  prouvé  que  l'obstacle  à  un  aplatissement 
coofeiâéraMe  résidait  dans  la  portion  postérieure  de  la  cAfe; 
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depuis  l'articulation  costo-vertébrale  jusqu'à  quelques  centimè- 
tres en  dehors  de  l'angle  de  la  côte  (fig.  III)  :  c'est  la  portion  de  côte 
ombrée  sur  cette  figure,  et  qu'à  ce  niveau  une  petite  résection 
de  7  à  10  centimètres  au  plus  seulement  sur  chaque  côte  Sup- 
prime entièrement  l'obstacle,  et  qu'en  raison  de  la  souplesse  des 


Fig.  44-111.  —  Procédé  de  Boiffin  (thèse  Gourdet,  1895).  —  Cette  figure  représente  une 
coupe  du  thorax  Avant  l'opération,  le  poumon  est  rétraoté  sur  son  hile,  et  les  dimensions 
de  la  cavité  suppurante  ont  été  portées  au  maximum.  On  a  ombré  en  noir  la  faible  por- 
tion des  côtes  à  enlever,  depuis  l'articulation  oosto-vertébrale  jusqu'à  un  peu  en  dehors 
de  l'engle  de  la  côte. 

cartilages  costaux,  l'affaissement  thoracique  produit  est  absolu- 
ment maximum,  et  supérieur  à  celui  que  donnent  tous  les  autres 
procédés  (fig.  IV). 

Mon  maître,  le  professeur  Heur  taux,  a  bien  voulu  repreudre 
la  question  et  a  obtenu,  en  1897,  je  crois,  un  très  beau  succès 
en  appliquant  ce  procédé;  il  avait  eu  l'amabilité  de  bien  vouloir 
me  prier  de  l'assister. 

J'étais  resté  très  longtemps,  de  mon  côté,  sans  avoir  l'occasion 


Fig.  45-1 V.  —  Procédé  de  Boiffin  terminé.  —  L'aplatissement  produit  est  bien  maximum. 
puis-je  dire,  et  à  condition  de  réséquer  en  hauteur  un  nombre  suffisant  de  côtes,  il  se 
reste  plus  de  clapier.  La  suture  métallique  faite  au  début  est  abandonnée. 

d'y  recourir;  l'année  dernière,  il  m'a  fourni  une  très  belle  gué- 
rison  dans  un  cas  grave. 

J'insiste  à  nouveau  sur  la  question  du  drainage.  M.  Delagénière 
place  le  point  déclivé  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique 
latéral.  Cela  est  vrai  sur  le  malade  assis  ou  debout,  mais  comme 
la  plupart  des  malades  opérés  de  thoracoplastie  sont  trop  faibles 
pour  s'asseoir,  Boiffin  et  moi  prétendons  que,  sur^e.sfljet 
couché»  ce  point  déclive  est  dans  l'angle  costo-yerjtébralf  et  que, 
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par  suite,  le  drainage  doit  6e  faire  en  arrière,  ou,  si  Ton  veut,  à  la 
fois,  en  arrière  et  au  point  de  Delagéniêre,  pour  que  le  malade 
soit  toujours  bien  drainé,  aussi  bien  assis  que  couché. 


A  propos  des  voles  et  moyens  d'aeeès  dans  le  thorax, 

Par  Je  Dr  A.  Depagb,  de  Bruxelles. 

Après  les  rapports  très  documentés  de  mes  excellents  collè- 
gues, Mil.  Willems  et  L oison,  il  me  reste  peu  de  chose  à  dire 
sur  les  voies  d'accès  dans  le  thorax,  au  point  de  vue  chirurgical. 
Non  assistant,  M.  Mayer,  reviendra,  du  reste,  tantôt  sur  certains 
points  de  la  question. 

Quant  à  moi,  je  n'attirerai  votre  attention  que  sur  deux  parti- 
cularités de  technique  qui  me  paraissent  avoir  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe. 

Je  veux  parler  d'abord  de  la  position  ventrale. 

Au  Congrès  de  Tannée  dernière,  j'ai  déjà  montré  les  avantages* 
de  cette  position,  spécialement  pour  les  opérations  sur  le  rectum 
et  la  prostate;  je  vous  la  recommande  tout  aussi  vivement, 
messieurs,  pour  nombre  d'opérations  h  pratiquer  sur  le  thorax. 

Qu'il  s'agisse  d'une  opération  d'empyème  ou  d'une  thoraeo- 
tomie,  il  est  évident  que  la  région  postérieure  du  thorax,  la  plus 
déclive,  conviendra  le  mieux  pour  établir  un  drainage  efûcace. 

De  même  pour  pratiquer  un  Estlânder  ou  une  résection  de 
Schede,  c'est  encore  la  région  postérieure  surtout  qu'il  faudra 
attaquer. 

S'agit-il  d'ouvrir  un  abcès  du  poumon,  c'est  encore  par  la 
région  postérieure  que  vous  devrez  généralement  intervenir. 

Pour  tous  ces  cas,  messieurs,  je  place  les  malades  sur  le  ventre 
en  les  inclinant  légèrement  à  droite  ou  à  gauche,  si  je  dois  pro- 
longer Tineision  sur  la  face  antérieure  du  thorax. 

Je  puis  vous  assurer  que  cette  position  est  préférable,  à  tout 
point  de  vue,  à  n'importe  quelle  autre. 

L'objection  que  Ton  m'a  faite  souvent  relativement  au  danger 
de  la  narcose  ne  tient  absolument  pas;  tous  ceux  qui  m'ont  vu 
opérer  ou  qui  ont  eux-mêmes  utilisé  la  position  ventrale  seront 
d'accord  avec  moi  sur  ce  point.  Les  malades  respirent  mieux  que 
dans  le  décubitus  dorsal;  jamais  il  n'y  a  de  gène  respiratoire  ni 
d'alerte,  n  n'y  a  d'ailleurs  rien  d'étonnant  a  cela.  La  langue  ne 
peut  pas  tomber  en  arrière  sur  la  glotte,  et  les  mucosités,  au  lieu 
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d'aller  obstruer  le  larynx,  s'écoulent  librement  par  la  bouche  à 
mesure  qu'elles  se  forment. 

De  plus,  messieurs,  la  position  ventrale  n'est-elle  pas  la  posi- 
tion normale  du  sommeil?  Tous  les  animaux  dorment  sur  ie 
ventre  et  les  petits  enfants  ont  conservé  la  même  attitude  pen- 
dant le  sommeil. 

Je  vous  engage  donc,  messieurs,  à  essayer,  sans  crainte,  la 
position  ventrale  quand  vous  en  aurez  l'occasion. 

Le  second  point,  sur  lequel  je  désire  attirer  votre  attention,  se 
rapporte  plutôt  aux  procédés  opératoires;  mais  je  crois  néan- 
moins qu'il  peut  être  signalé  ici  puisqu'il  a  trait  au  mode  d'ou- 
verture du  thorax  dans,  les  pleurésies  purulentes  généralisées 
chroniques,  c'est-à-dire  quand  le  poumon  non  adhérent  s'est 
complètement  rétracté  dans  la  gouttière  vertébrale. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  lésion  essentielle,  c'est  l'existence 
d'une  vaste  cavité  suppurante,  qui  remonte  jusqu'au  dôme  pleural. 

Il  est  impossible  d'obtenir  la  guérison  tant  que  les  parois  de 
la  plèvre  ne  sont  pas  intimement  accolées. 

Par  la  méthode  d'Estlànder,  on  n'obtient  dans  ces  cas  aucun 
résultat  satisfaisant;  par  la  méthode  de  Schede,  on  peut  réussir 
à  atteindre  la  guérison  à  condition  de  prolonger  l'opération  jus- 
qu'à la  première  côte. 

Quand  je  me  trouve  en  présence  d'un  cas  semblable  je  com- 
mence par  réséquer  une  ou  deux  côtes  à  la  partie  déclive,  puis, 
quand  toute  fièvre  a  disparu,  et  que  le  malade  a  repris  suffisam- 
ment de  forces,  je  pratique  ce  que  j'ai  désigné  sous  le  nom 
^effondrement  thoracique.  Voici  en  quoi  consiste  cette  interven- 
tion. Je  pratique  une  incision  en  U  contournant  toute  la  cavité 
pleurale,  partant  en  arrière  de  la  première  côte,  longeant  la 
colonne  vertébrale,  puis  le  cul-de-sac  pleural  et  remontant  sur  la 
paroi  antérieure  du  thorax;  je  résèque  la  côte  la  plus  inférieure 
et,  au  moyen  du  costotome,  je  sectionne  toutes  les  côtes  en  avant 
et  en  arrière  le  long  de  mon  incision,  formant  ainsi  un  vaste  volet 
ostéo-cutané  comprenant  toutes  les  côtes,  l'omoplate  et  le  bras. 
Il  n'est  pas  nécessaire  de  sectionner  la  clavicule;  toutefois  cette 
manœuvre  est  possible,  le  cas  échéant. 

Le  vaste  lambeau  ainsi  formé  est  retourné  de  façon  à  mettre 
au  dehors  la  surface  pleurale.  Toutes  les  côtes  sont  ensuite  enle- 
vées, une  à  une,  par  la  face  pleurale;  c'est  ce  qui  constitue  la 
particularité  de  mon  procédé;  si  c'est  nécessaire,  on  enlève  la 
partie  inférieure  de  l'omoplate. 

Dans  la  première  tentative  que  j'ai  faite  de  ce  procédé  je  n'ai 
pas  réussi,  parce  que  ce  malade  était  trop  cachectisé  pour  sup- 
porter une  opération  aussi  importante. 
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Chez  un  second  malade,  au  contraire,  l'intervention  a  été  suivie 
d'une  guérison  complète  et  rapide.  Voici,  de  façon  résumée, 
l'observation  de  ces  deux  malades. 

Observation  I.  —  Pleurésie  purulente  chronique  généralisée.  Pleuro- 
tomie.  Effondrement  de  la  paroi  thoracique.  Mort. 

L...  J.,  vingt- deux  ans,  cordonnier,  entre  à  l'hôpital  le  25  mai  1900. 

Hérédité.  —  Un  frère  sujet  à  des  hémoptysies. 

Maladies  antécédentes.  —  Deux  atteintes  de  croup  dans  l'enfance; 
fièvre  thyphoïde  à  dix-sept  et  dix-neuf  ans. 

Histoire  clinique.  —  Le  malade  fut  pris  de  crachements  de  sang  au 
mois  d'avril  4899;  il  entre  dans  le  service  du  Dr  Houzé  où,  après  cinq  ou 
six  jours,  les*  hémoptysies  cessèrent;  i)  sortit  de  l'hôpital  au  bout  d'un 
mois  et  demi,  pour  y  rentrer  au  mois  de  juin  1899,  dans  le  service  du 
Dr  Stiénon,  où  il  fit  un  premier  séjour  de  cinq  à  six  semaines.  Il  alla 
ensuite  se  faire  traiter  à  l'hôpital  de  Saint-Trond  et  y  subit  la  tho- 
racen thèse  qui  amena  deux  litres  de  pus  jaunâtre,  inodore.  Il  rentra 
dans  le  service  de  M.  Stiénon  le  3  août  1900.  A  ce  moment,  la  toux  était 
fréquente,  accompagnée  d'expectoration  muco-purulente  abondante;  il 
y  avait  de  l'oppression  et  des  sueurs  nocturnes.  Une  nouvelle  thoracen- 
thèse  fut  pratiquée  le  15  mai  et  donna  deux  litres  de  pus  jaune  crémeux  ; 
mais  bientôt  l'épanchement  se  reproduisit,  et  c'est  alors  que  le  patient 
fat  envoyé  dans  notre  service. 

Les  examens  bactériologiques  ne  décelèrent  jamais  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

État  actuel  :  Le  malade  est  très  affaibli,  maigre,  et  son  état  général 
dénote  une  infection  profonde  de  l'organisme.  La  toux  est  fréquente; 
l'expectoration  est  muco-purulente  et  roussâtre. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  un  affaissement  des  fosses  sus- 
et  sous-claviculaires  des  deux  côtés,  une  immobilité  presque  complète 
de  la  partie  supérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  un  soulèvement 
léger  de  la  partie  inférieure.  Le  cœur  bat  du  côté  droit,  au-dessus  et  en 
dedans  du  mamelon. 

A  la  percussion  en  avant  :  son  tympanique  aux  deux  sommets,  plus 
tjmpanique  à  gauche  qu'à  droite  ;  à  gauche,  la  tympanicité  se  continue 
par  une  matité  absolue  jusqu'à  la  base  du  poumon,  en  avant  et  en 
arrière,  tandis  qu'à  droite  nous  trouvons  en  avant,  dans  la  zone  sonore 
<iu  poumon,  une  matité  remontant  jusqu'au  bord  inférieur  de  la 
deuxième  côte,  se  continuant  en  bas  avec  la  matité  du  foie  et  s'arrétant 
en  dehors,  à  un  travers  de  doigt  au  delà  de  la  ligne  mamillaire.  Cette 
zone  mate  répond  au  cœur,  lequel  est  refoulé  à  droite.  L'espace  de 
Traube  est  mat. 

Du  côté  gauche,  les  vibrations  ont  totalement  disparu  dans  la  zone 
mate  du  poumon  et  sont  à  peine  perceptibles  au  sommet. 

Du  côté  droit,  les  vibrations  sont  augmentées,  surtout  au  sommet. 

A  l'auscultation  du  sommet  droit,  la  respiration  est  rude,  avec  quel- 
ques raies  disséminés.  A  gauche,  suppression  de  la  respiration  dans 
tout  le  reste  du  poumon. 
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A  l'auscultation  du  cœur,  le  choc  a  son  maximum  d'intensité  sous  le 
mamelon  ;  les  bruits  sont  normaux,  à  part  une  prolongation  du  brait 
systolique  correspondant  à  un  souffle  anémique  dans  la  carotide. 

Pouls,  28  au  quart;  température  :  37°,  le  matin;  oscillant  entre  38°2- 
39°2,  le  soir. 

Examen  des  différents  organes  :  Appétit  modéré,  langue  saburrale, 
garde-robes  régulières.  v 

Le  foie  descend  un  peu  plus  bas  que  normalement;  les  mictions  sont 
normales  et  l'analyse  des  urines  ne  dénote  rien  de  spécial. 

Première  intervention,  28  mai  4900.  —  Anesthésie  au  chloroforme, 
soins  aseptiques  usuels;  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  droit,  on 
pratique  une  incision  partant  de  la  quatrième  côte,  en  arrière  de  l'omo- 
plate, descendant  jusqu'à  la  huitième  côte  et  devenant  ensuite  parallèle 
à  celle-ci  dans  toute  son  étendue;  la  huitième  côte  est  réséquée  duo 
bout  à  l'autre  et  la  plèvre,  largement  ouverte  sur  toute  la  longueur  de 
la  plaie,  transversalement  d'abord,  puis  verticalement,  jusqu'à  la  hau- 
tuur  de  la  quatrième  cote.  Il  s'en  échappe  une  énorme  quantité  de  pus 
roussâtre.  Le  large  volet  thoracique  ainsi  formé  est  rabattu  en  avant. 
La  plèvre  apparaît  recouverte  d'un  enduit  fibrineux  blanchâtre;  le 
poumon  est  rétracté  en  dedans,  en  avant  et  en  haut;  il  est  englobé  dans 
une  gangue  fibreuse  inextensible.  Toute  la  surface  pleurale  est  frottée 
au  moyen  de  compresses,  de  façon  à  enlever  l'enduit  fibrineux,  Celui-ci 
se  détache  assez  facilement  de  la  paroi  qui  prend  alors  une  coloration 
rouge  et  laisse  suinter  du  sang  sur  toute  son  étendue.  La  gangue  pulmo- 
naire est  ensuite  incisée  et,  au  moyen  du  doigt,  on  la  détache  sur  une 
grande  partie  du  poumon.  L'opération  est  suspendue  à  ce  moment  à 
cause  de  la  faiblesse  du  patient  :  on  bourre  la  cavité  pleurale  de  gaze 
aseptique,  on  suture  rapidement  la  plaie  verticale  et  on  laisse  la  plaie 
inférieure  largement  ouverte. 

A  la  suite  de  cette  première  intervention,  il  y  eut  une  amélioration 
notable  dans  l'état  général  du  malade  :  la  température  descendit  à  la 
normale,  la  respiration  devint  plus  profonde  et,  dès  le  lendemain,  l'ex- 
pectoration fut  pour  ainsi  dire  insignifiante.  Toutefois  le  poumon  resta 
inerte  au  fond  de  la  cavité  pleurale,  le  cœur  continua  de  battre  à  droite 
et,  après  un  mois  de  traitement,  il  n'y  eut  aucun  aucun  espoir  de  voir 
la  cavité  pleurale  se  combler,  malgré  la  compression  exercée  sur  la 
paroi  thoracique. 

Deuxième  intervention,  23  juin  4900.  —  Après  narcose  au  chloroforme 
et  soins  aseptiques  usuels,  on  fit  une  incision  courbe  à  convexité  interne, 
partant  de  l'extrémité  antérieure  de  la  plaie  préexistante  et  remontant 
jusqu'à  la  partie  supérieure  du  thorax,  toutes  les  côtes  comprises  dans 
cette  incision  furent  sectionnées  à  leur  extrémité  antérieure;  la  clavicule 
fut  mise  à  nu  et  réséquée  sur  5  centimètres  environ  ;  la  première  côte 
fut  extraite. 

•  Le  vaste  volet  ainsi  formé,  comprenant  toute  la  paroi  thoracique  d'un 
côté,  fut  alors  rabattu  en  arrière,  de  façon  à  ouvrir  largement  la  cavité 
pleurale  ;  les  différentes  côtes  contenues  dans  ce  volet  furent  enlevées 
une  à  une  de  leur  périoste,  avec  la  plus  grande  facilité,  par  la  surface 
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interne  de  la  paroi  tboracique.  Le  volet,  remis  en  place,  s'affaissa  sur  le 
poumon  et  effaça  entièrement  la  cavité  pleurale.  On  plaça  rapidement  les 
satures  et  l'on  fit  un  pansement  compressif.  Malheureusement,  le  malade, 
très  affaibli,  ne  survécut  que  quelques  heures  à  l'opération. 

Ont.  II.  —  Plaie  thoracique,  pleurésie  purulente  traumatique,  effondre- 
ment de  la  parai  thoracique;  guérison. 

Le  nommé  D...  René,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  briquetier,  est  entré  h 
l'hôpital  Saint-Jean,  dans  mon  service,  salle  il,  lit  3,  le  23  janvier  1905. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade  n'offrent  rien  de 
particulier. 

Il  y  a  quatre  mois,  au  cours  d'une  rixe,  le  malade  a  reçu  un  coup  de 
couteau  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche  sur  la  ligne  axii- 
laire  ;  le  blessé  n'a  pas  perdu  connaissance  et  a  pu  rentrer  chez  lui,  où 
la  plaie  a  été  pansée  le  lendemain  seulement.  Il  a  pu  continuer  à  tra- 
vailler pendant  trois  jours,  puis  a  dû  s'aliter  à  cause  de  vives  douleurs 
et  d'un  suintement  purulent  abondant  au  niveau  de  la  plaie.  Au  bout 
d'un  mois,  une  contre-ouverture  a  été  pratiquée  qui  a  fait  cesser  la 
douleur  et  la  fièvre,  mais  n'a  pas  fait  tarir  la  suppuration. 

A  l'entrée  du  malade  dans  mon  service,  on.  constate  un  état  général 
infecté;  le  malade  est  amaigri,  pale;  la  constitution  est  assez  robuste 
encore. 

Le  patient  se  plaint  de  toux,  d'une  douleur  assez  vive  dans  la  partie 
gauche  de  la  poitrine  et  de  dyspnée  au  moindre  effort;  il  sait  difficile- 
ment se  coucher  sur  le  côté  gauche.  Il  a  souvent  des  frissons  ;  l'appétit 
est  presque  nul. 

L'examen  objectif  montre  au  côté  gauche  du  thorax,  sur  la  ligne  axil- 
laire  antérieure,  deux  plaies  suppurantes;  l'une,  supérieure  et  antérieure, 
est  verticalement  dirigée  dans  le  quatrième  espace  intercostal  et  mesure 
un  demi-centimètre  :  l'autre  (plaie  opératoire)  est  horizontale;  elle  est 
située  à  3  centimètres  plus  bas  et  en  arrière  et  mesure  3  centimètres. 
Ces  deux  orifices  laissent  baver  du  pus  par  intermittence. 

La  percussion  renseigne  de  la  matité  dans  toute  la  moitié  gauche  de 
la  poitrine;  à  l'auscultation,  le  murmure  vésiculaire  n'est  pas  audible  de 
ce  côté;  les  bruits  cardiaques  et  le  retentissement  vocal  sont  exagérés. 
Souffle  inspiratoire  et  expiratoire. 

La  température  oscille  entre  39*  8  et  37°  8  ;  le  pouls  est  à  400  ;  la  respi- 
ration à  28. 

Le  23  janvier  1905,  je  pratique  une  première  intervention. 

Narcose  chloroformique.  Soins  aseptiques  usuels.  Incision  le  long  du 
quatrième  espace  intercostal  réunissant  les  deux  fistules  ;  résection  de 
la  cinquième  et  de  la  sixième  côtes  sur  toute  l'étendue  de  l'incision; 
ouverture  large  de  la  plèvre,  d'où  s'écoule  une  abondante  quantité  de 
pus  jaunâtre,  fétide.  Le  poumon  est  refoulé  dans  la  gouttière  vertébrale 
et  fixé  par  de  fortes  brides  inflammatoires.  La  plèvre  pariétale  est  cou- 
verte de  végétations.  Nettoyage  de  toute  la  surface  pleurale.  Tamponne- 
ment 

Cette  première  intervention  n'avait  d'autre  but  que  d'évacuer  le  pus, 

Genou,  di  cbir.  1906.  26 
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de  nettoyer  la  cavité  et  de  s'orienter  exactement  sur  ses  limites  et  sur 
l'état  du  poumon. 

Son  influence  sur  l'état  général  du  malade  se  traduisit  par  une  amé- 
lioration rapide  qui  permit  d'entreprendre  une  opération  plus  nettement 
curative  dès  le  11  février  1905.  Il  s'agissait  cette  fois  de  faire  disparaître 
la  vaste  cavité  pleurale  par  l'effondrement  du  thorax.  Sous  narcose 
ehloroformique,  je  pratique  une  première  incision  verticale  partant  de 
l'extrémité  antérieure  de  la  brèche  opératoire  précédente  et  remontant 
jusqu'à  la  deuxième  côte.  Section  des  côtes  au  niveau  des  articulations 
chondrales,  à  la  limite  de  la  cavité.  Une  seconde  incision,  parallèle  à  la 
première,  est  menée  de  l'extrémité  postérieure  de  la  brèche,  en  remon- 
tant derrière  l'omoplate,  jusqu'à  la  deuxième  côte.  Section  des  côtes  sur 
toute  cette  étendue;  les  artères  intercostales  sont  chaque  fois  liées  pre- 
ventivemeut  à  mesure  que  l'on  sectionne  les  côtes. 

On  constitue  de  la  sorte  un  vaste  volet  ostéo-musculo-cutané  compre 
nant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  que  l'on  rabat  en  dehors 
avec  le  moignon  de  l'épaule.  Les  côtes  sectionnées  sont  ensuite  détachées 
du  lambeau  par  la  face  pleurale.  Puis  la  septième  et  la  huitième  côtes 
sont  encore  réséquées  pour  effondrer  le  cul-de-sac  situé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité.  Le  lambeau  musculo-cutané  supérieur  est  alors 
effondré  dans  la  plaie  après  curettage  et  avivement  des  surfaces  pleu- 
rales, de  façon  à  combler  le  sommet  de  la  cavité,  où  il  est  maintenu 
par  tamponnement. 

La  perte  de  sang  a  été  assez  considérable;  le  malade  est  très  pâle; 
lèvres  décolorées;  pouls  petit,  à  132;  sueurs.  On  pratique  des  injections 
hypodermiques  de  sérum  artificiel  qui  relèvent  rapidement  le  tonus  v&s- 
oulaire. 

Le  pansement,  encore  très  souillé  dans  les  premiers  jours,  est  renou- 
velé matin  et  soir.  La  température  est  normale.  La  toux  et  l'expectora- 
tion ont  cessé. 

Après  une  quinzaine  de  jours,  l'état  général  s'est  notablement  amé- 
lioré en  même  temps  que  la  suppuration  est  presque  tarie. 

Le  8  avril  1905,  la  cavité,  qui  au  début  avait  la  dimension  d'une  tète 
d'adulte,  ne  mesure  plus  que  4  centimètres  de  profondeur;  la  plaie 
bourgeonne  bien. 

Cependant,  l'ectropion  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  retarde  la 
cicatrisation  définitive,  si  bien  qu'on  décide  une  opération  complémen- 
taire. 

Le  6  mai,  sous  narcose  ehloroformique,  la  peau  de  la  lèvre  supérieure 
de  la  plaie  est  disséquée  et  suturée  au  bord  de  la  lèvre  inférieure;  drai- 
nage à  l'angle  inférieur. 

Dès  lors,  la  guérison  s'achève  rapidement.  Le  15  mai,  le  drain  est 
définitivement  supprimé,  les  fils  de  suture  sont  enlevés  le  16,  et,  le  18,  le 
malade  quitte  l'hôpital  tout  à  fait  guéri.  Les  plaies  sont  entièrement 
cicatrisées  ;  la  déformation  du  thorax  est  considérable,  mais  les  mouve- 
ments de  l'épaule  sont  normaux  et  le  malade  se  sent  tout  à  fait  bien. 

Nous  l'avons  vu  en  excellente  santé  le  21  janvier  1906.  11  a  beaucoup 
grossi  et  a  très  bonne  mine.  Pas  apparence  de  cyanose  ni  de  dyspnée. 
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La  cicatrice  opératoire  est  parfaite;  pas  trace  de  suppuration. 

Les  côtes  se  sont  reformées  sur  presque  toute  leur  étendue;  il  ne  per- 
siste plus  qu'une  brèche  de  7  x  8  centimètres,  qui  se  rétracte  à  chaque 
inspiration  et  où  Ton  sent  directement  les  battements  cardiaques.  La 
sonorité  est  égale  des  deux  côtés  et  le  murmure  vésiculaice  se  perçoit 
dans  toute  l'étendue  du  poumon  gauche. 

La  moitié  droite  du  thorax  mesure  76  centimètres;  la  moitié  gauche 
34  cm.  5. 


Voies  et  moyens  d'accès  dans  le  thorax, 

Par  M.  le  Or  Doyen,  de  Paris. 

J'ai  signalé  en  1897,  an  Congrès  de  Moscou,  que  le  seul  moyen 
d'éviter  la  suffocation  dans  les  opérations  sur  le  poumon  était 
d'opérer  très  vite  et  de  faire  rapidement  la  suture  de  la  plaie 
cutanée  en  surjet,  puis  l'aspiration  du  liquide  contenu  dans  la 
plèvre. 

Je  ne  nie  pas  l'utilité  des  chambres  pneumatiques,  mais  je  dois 
faire  observer  que  l'ouverture  large  du  thorax  est  te  plus  souveut 
«ne  opération  d'urgence  et  qu'elle  doit  pouvoir  se  faire  partout, 
tandis  qu'il  existe  à  peine  quelques  chambres  pneumatiques  dans 
le  monde  entier. 

Le  premier  point  à  déterminer,  c'est  que  l'ouverture  large  de 
la  plèvre  saine,  même  du  côté  gauche,  n'est  pas  dangereuse  à  la 
condition  que  l'on  soit  prêt  à  refermer  la  plaie  avec  des  pinces 
courbes  ou  des  pinces  à  griffes. 

Tout  récemment,  j'ai  dû  intervenir  dans  un  cas  de  plaie  par* 
arme  à  feu  de  la  région  précordiale,  le  malade  était  exsangue  et 
en  état  syncopal.  J'ai  taillé  et. rabattu  en  quelques  instants  iin 
large  volet  tboracique  :  le  péricarde  était  intact,  mais  le  poumon 
lignait  abondamment.  J'ai  fait  la  suture  du  poumon,  j'ai  réuni 
la  plaie  et  j'ai  aspiré  l'air  contenu  dans  le  thorax.  Le  malade  s'est 
ranimé.  J'ai  dû  ensuite  drainer  pour  éviter  la  production  d'acci- 
dents septiques  produits  par  la  contamination  du  corps  étranger. 
Ce  malade  est  actuellement  guéri. 

Je  n'ai  jamais  eu  d'accident  mortel  .à  la  suite  de  l'ouverture 
de  la  plèvre,  faite  comme  je  le  préconise,  qu'il  s'agisse  soit  de  chi- 
rurgie du  poumon,  soit  de  l'ablation  d'un  néoplasme  envahissant 
la  paroi  thoracique.  La  précaution  indispensable  par  exemple  est 
de  ménager  les  téguments  nécessaires  pour  pouvoir  refermer 
complètement  la  plaie  et  de  réaliser  l'évacuation  du  pneunvp-1 
tnorax. 
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Je  suis  d'avis  que  la  meilleure  voie  d'accès  dans  le  thorax  est 
la  voie  transpleurale,  parce  qu'elle  est  la  plus  large,  liais  jus- 
qu'ici les  tentatives  opératoires  sur  les  organes  du  médiastin  pos- 
térieur, notamment  sur  l'œsophage,  sont  demeurées  dans  le 
domaine  de  l'expérimentation  et  n'ont  donné  aucun  résultat 
appréciable. 

Puisque  divers  orateurs  sont  sortis  de  la  question  pour  citer  de 
simples  cas  de  chirurgie  pleurale,  je  dois  signaler  un  cas  de  kyste 
dermoYde  du  médiastin  et  un  cas  d'épanchement  pleural  gauche 
interlobaire  suppuré  qui  a  failli  déterminer  la  mort  par  compres- 
sion des  oreillettes. 

J'ai  opéré  le  kyste  dermoYde  du  médiastin  par  la  voie  cervicale. 
Le  pôle  supérieur  du  kyste  a  été  mis  à  découvert  par  une  inci- 
sion cervicale  curviligne,  comme  pour  la  découverte  du  tronc 
brachio-céphalique. 

Une  ponction  capillaire  ayant  donné  issue  à.  de  la  matière 
sébacée,  la  poche  fut  incisée,  évacuée  et  extirpée  partiellement. 
La  moitié  inférieure  fut  Gxée  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée. 

Le  malade  guérit  par  le  tamponnement,  sans  drainage  inférieur. 

L'autre  malade  avait  été  opéré  d'empyème  pendant  son  service 
militaire.  Il  restait  une  fistule  intercostale  presque  sèche.  Il  était 
cyanose  et  atteint  de  stase  veineuse  généralisée,  d'oedème  des 
jambes,  d'hypertrophie  congestive  du  foie.  L'ondulation  de  la 
région  précordiale  était  très  accentuée,  comme  on  l'observe  dans 
la  symphise  péricardique.  , 

La  radiographie  montrait  une  zone  obscure  très  étendue  et  se    | 
continuant  avec  la  zone  cardiaque.  i 

La  résection  de  4  côtes  permit  d'évacuer  le  pus  et  de  tamponner 
la  poche.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  les  phénomènes  de 
stase  veineuse  avaient  disparu. 

Le  malade  est  actuellement  en  excellente  santé  et  les  signes  de 
stase  veineuse  observés  chez  lui  avaient  été  occasionnés  par  la 
compression  directe  des  oreillettes  par  la  poche  purulente. 


Voles  et  moyen*  d'accès  dans  le  thorax  ta  pelât  de  vnc  opéra- 
toire d'après  46  opérations  de  enlrnrgto  plenre-pulmonalre, 

Par  M.  le  Dr  Henry  Dilao^hièrb.  du  Mans. 

Tous  les  chirurgiens  accoutumés  à  la  chirurgie  pleuro-pulmo- 
naire  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les  deux  points  capitaux 
de  cette  chirurgie  spéciale  sont,  d'une  part,  le  pneumothorax,  et, 
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d'autre  part,  l'infection  de  la  plèvre.  Nous  n'insisterons  pas  aujour- 
d'hui sur  la  question  du  pneumothorax.  Nos  idées  sur  ce  sujet 
sont  déjà  connues  et  MM.  les  rapporteurs  nous  ont  fait  l'honneur 
de  discuter  notre  méthode  personnelle  et  d'en  faire  comprendre 
l'importance.  Chirurgicalement  on  peut  donc  considérer  le  pro- 
blème du  pneumothorax  comme  résolu,  aussi  bien  par  notre 
méthode,  que  nous  appellerons  méthode  chirurgicale,  que  par  les 
méthodes  plus  compliquées  de  Sauerbruck  et  de  Brauer,  que  nous* 
désignerons  sous  le  nom  de  méthodes  physiologiques. 

Notre  méthode  consiste  à  provoquer  graduellement,  à  volonté  r 
l'affaissement  du  poumon  et  de  faire  cesser  cet  affaissement  dès» 
qu'il  n'est  plus  utile,  ou  dès  que  l'état  du  malade  l'exige,  en  aspi- 
rant l'air  de  la  cavité  pleurale.  Lorsque  le  poumon  est  affaissé,  le 
vide  qu'il  laisse  dans  la  plèvre  permet  de  faire  une  exploration 
complète  de  la  plèvre  pariétale  (paroi  costale,  diaphragmatique 
et  médiastine)  et  du  poumon,  dont  la  palpation  aisée  permettra 
de  reconnaître  les  scissures  interlobaires,  les  adhérences,  les 
zones  indurées,  les  abcès  centraux,  les  cavernes,  tumeurs,  etc. 

La  question  de  l'infection  pleurale  nous  a  préoccupé  de  tout 
temps,  et  dès  1894  »  nous  avons  étudié  le  meilleur  mode  de  drai- 
nage de  la  cavité  thoracique  pour  éviter  à  la  fois  l'infection  post- 
opératoire et  l'infection  secondaire  avec  ses  conséquences  de 
fistules,  clapiers,  etc. 

C'est  sur  ce  point  que  nous  voulons  spécialement  revenir 
aujourd'hui,  pour  en  montrer  l'importance  et  pour  opposer  une 
méthode  simple  et  facile  à  des  méthodes  beaucoup  plus  com- 
pliquées qui  ne  nous  paraissent  pas  présenter  les  mêmes  garan- 
ties. 

Nous  avons  expérimenté  notre  méthode  dans  46  cas  de  chi- 
rurgie pleuro-pulmonaire  très  disparates  entre  eux,  de  telle  sorte 
que  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  l'efficacité  et  de  la 
sûreté  de  notre  manière  de  faire.  Il  en  résulte  qu'aujourd'hui 
nous  pouvons  donner  des  indications  sinon  définitives,  tout  au 
moins  très  précises  et  fondées  sur  de  nombreux  faits. 

L'infection  de  la  plèvre  peut  se  produire  au  cours  de  l'opé- 
ration on  après  l'opération.  Au  cours  de  l'opération,  elle  peut  être 
évitée  exactement  comme  dans  toute  autre  intervention;  une 
asepsie  rigoureuse  est  indispensable,  aussi  bien  dans  les  cas 
infectés  que  dans  les  cas  non  infectés.  Nous  n'avons  pas  besoin 
d'insister  davantage,  ce  fait  étant  admis  et  reconnu  par  tous. 
L'infection   post-opératoire   se  produit  par   la  résorption  des 


1.  Contribution  à  l'étude  de  la  Chirurgie  de  la  plèvre  et  des  lobes  infé- 
rieurs do  poumon,  Arch.  prov.  de  Chir.,  1894,  I,  1-42. 
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OBSERVATIONS 


N° 
i 

d> 

M 
O 

DIAGNOSTIC 

OPÉRATION 

DATE 

RÉSULTAT 

F. 

36 

Ryste     hydatique 
du  poumon  gau- 
che rompu   dans 
la  plèvre. 

1°  Empyème  et  pneu- 
moto  mie.  2°  Résection 
des  8e,  T  et  6e  côtes. 
Ouverture  de  la  plèvre 
dans   l'espace   de  la 
8°   côte,  énucléation 
du  kyste. 

28 

avril 
1892. 

Guérison  sans 
fistule.            ; 

S 

3 

4 

5 

H. 

23 

Caverne     volumi- 
neuse du  sommet 
gauehe    avec  vo- 
miques  sans  ba- 
ciles. 

Résection  des  6%  5e,  4' 
et  3°  côtes  depuis  la 
ligne  axillaire  posté* 
heure    jusqu'à    leur 
insertion .    Explora- 
tion de  la  plèvre  par 
l'espace  de  la  6e  côte 
(poumon  adhérent),  de 
la  4"  (poumon  adhè- 
rent), de  la  3e  qui  con- 
duit  sur  la  caverne. 
Ouverture  et  tampon- 
nement. 

28 
nov. 
1901. 

Guérison  sans 
fistule.  Très 
bien  portant 
en  septembre 
1906. 

F. 

37 

Abcès  du  poumon 
droit  ouvert  dans 
la  plèvre. 

Résection  des  8%  7*  et 
6e    côtes.    Ouverture 
dans  l'espace  de  la  7e 
côte,   poumon   adhé- 
rent,contient  un  abcès 
fi  s  tu  lise  dont  l'ouver- 
ture est  agrandie. 

19 
sept. 
1893. 

Guérison  sansi 
fistule.            i 

H. 

20 

Abcès  du  lobe  in- 
férieur   du    pou- 
mon droit. 

Résection  des  9*,    8% 
V    côtes.   Ouverture 
de    la    plèvre    dans 
l'espace  de  la  7*;  ex- 
ploration,découverte, 
extériorisation  et  in- 
cision d'un  abcès  cen- 
tral. 

7 
avril 
1897. 

Guérison  decet- 
te  opération, 
mais  m  e  u  ni 
d'un  nouvel) 
abcès  formé 
dans  le  pou- 
mon gauche 
pour  lequel  il 
refuse  une 
2*  opération. 

F. 

6 

Abcès  du  lobe  su- 
périeur du  pou- 
mon gauche. 

Lambeau  postérr  per- 
mettant de   rabattre 
l'omoplate  pour  résé- 
quer   les    côtes    en 
arrière.  Résection  de 
4  à  6  c.  des  3%  4«,  5*  et 
6*  côtes;  le  poumon 
est  dur.  Ouverture  au 
thermo   de   2  foyers 
suppures. 

1er 
déc. 
1904. 

Guérison  sans 
fistule. 
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m 


i 
i 

7 

M 
K 

M 

H. 
H. 

M 

45 

DIAGNOSTIC 

OPÉRATION 

OATB 

RÉSULTAT 

Abcès  du  poumon 
gauche  ouvert 
dans  la  plèvre  et 
Ostulisé  à  la  peau 
(variétés  d'aeti  no- 
mycose). 

Résection  des  8%  9'  et 
10*  côtes.  Ouverture 
de    la    plèvre    dans 
l'espace  de  la  8*.  Le 
poumon  très  adhérent 
et  dur. 

27 

avril 
1897. 

Très  amélioré 
par  l'opéra- 
tion. Malgré 
Tiodure ,  l'in- 
duration de  la 
paroi  se  géné- 
ralise de  l'au- 
tre côté.  Les 
accidents  pul- 
monaires se 
manifestent  à 
droite  etle  ma- 
lade meurt  le 
6  octobre  1897. 

37 

Gangrène  du  lobe 
inférieur  du  pou- 
mon gauche. 

Résection  des  7",  8"  et 
9"    côtes.   Ouverture 
dans   l'espace   de   la 
9e  côte.   Pneumecto- 
mie  partielle  du  lobe 
inférieur  du  poumon. 

29 
juil. 
1891. 

Guérison  sans 
fistules. 

8 

9 

10 
H 

là 

F. 

H. 

H. 
F. 

49 

29 

35 
50 

Abcès  gangreneux 
du  poumon  droit. 

Résection  des  7e  et  8e 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8*.  Un 
abcès  gangreneux   à 
la  base  et  un  2e  abcès 
plus  haut. 

7 
avril 
1898. 

Mort  pendant 
l'opération. 

Abcès  gangreneux 
du  poumon  gau- 
che. 

Résection  des  9e,  8%  7r 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8e.  Re- 
cherche de  Tinterlobe. 
Ouvert,  de  l'abcès  par 
Tinterlobe,  drainage. 

10 
juill. 
1906. 

Meurt  le  11  juil- 
let 1906  du 
choc  opératoi- 
re. 

Pleurésie  purulen- 
te interlobaire 
gauche. 

Résection  des  6%  7*,  8* 
côtes.  Ouverture  par 
l'espace  de  la  7"  côte. 
Découverte  du  foyer 
interlobaire. 

6 
mai. 
1901. 

Guérison  sans 
fistule. 

Pleurésie  enkystée 
sus-diaphragma- 
tique  gauche. 

Résection  des  7e  et  8* 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8*  côte. 
Décollement  du  pou- 
mon, du  diaphragme 
et  ouverture  du  foyer. 

17 
sept. 
1903. 

Guérison  sans 
fistule. 

F. 

27 

Dilatation  de  l'es- 
tomac prise  pour 
kyste    hydatique 
du  poumon. 

Résection  de  la  7e  côte. 
Ouverture  dans  l'es- 
pace qu'elle  occupait; 
affaissement  réglé  du 
poumon,  exploration, 
fermeture,  aspiration 
de  l'air. 

5 
juill. 
1901. 

Guérison  sans 
fistule. 

08 
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N° 

K 

M 

m 
o 

< 

0IAOKOPTIC 

OPÉRATION 

DATE 

RÉSULTAT 

13 

H. 

8 

Pneumothorax 
droit   traumati- 
que. 

Résection  des  7'  et  8* 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8e  côte. 
Exploration  qui  per- 
met de  trouver  une 
déchirure  du  médias- 
tin.  Fixation  des  bases 
pulmonaires  dans  le 
cul -de- sac  costo-dia- 
phragmatique. 

29 

avril 
1905. 

Guérison  sans 
fistule. 

14 

H. 

27 

Abcès  du  foie  ou- 
vert dans  la  plè- 
vre droite. 

Résection  des  9%  8*  et 
V    côtes .    Ouverture 
dans  l'espace  de  la  8*. 
Découverte  du  cratère 
hépatique .    Drainage 
séparé  de  l'abcès  du 
foie  et  de  1a  plèvre. 

13 
déc. 
1904. 

Guérison  sans 
fistule. 

15 

H. 

F. 
H. 

33 

Abcès  central   du 
foie  marchant 
vers    la    surface 
convexe. 

1*  Laparotomie  para- 
chondro-costale  explo- 
ratrice. 2*  Résection 
de  6  cent,  des  6*  et  5" 
côtes  dans  la  région 
axillaire.Ou  vertu  re  de 
la  plèvre. lncîs.  du  dia- 
phragme et  du  foie. 
Ouverture  de  l'abcès, 
puis  :  3°  au  bout  de 
23  j.  pleurésie  infect, 
avec  symptômes  rapi- 
des   de    septicémie. 
Résection  de  la  8*  et 
de  la  9*  côtes.  Net- 
toyage de  la  plèvre. 

20 
janv. 
1906 

et 
2*  op. 

14 
févr. 
1906. 

Mort  le  14  fé- 
vrier 1906  du 
choc  opératoi- 
re. 

16 

20 
11 

Abcès  gangreneux 
delà  rate  et  abcès 
pleural  consécu- 
tif. Septicémie. 

Résection  des  8*  et  7* 
côtes.    Ouverture    à 
travers  le  diaphragme 
du  foyer  gangreneux 
de  la  rate.  Drainage 
séparé  de  la  rate  et 
de  la  plèvre. 

15 
juin 
1906. 

Meurt  le  16  juin 
1906  du  choc 
sans  avoir  re- 
pris connais- 
sance. 

17 

Abcès  pleural  droit 
consécutif  &  ap- 
pendicite suppu- 
rée  avec  septic. 

Résection  des  7*  et  8* 
côtes;  incision  dans 
l'espace  de  la  7e. 

nov. 
1897. 

Guérison  sans 
fistule. 

18 

H. 
H. 

13 

Pleures1*  diaphrag- 
matique  purulen- 
te enkystée,  suite 
d'appendicite. 

Résection  de  la  8*  côte 
et  incision  de  la  plè- 
vre et  du  foyer  par 
l'espace  de  la  8*  côte. 

15 
juin 
1900. 

Guérison  sans 
fistule. 

19 

22 

Pleures,  purulente 
dr.  ancienne  plu- 
sieurs fois  ponc- 
tionnée. Septic. 

Résection   des  8%   7% 
6*,  5*  côtes.  Résection 
de  la  plèvre  pariétale. 

17 
mars 
1906. 

Guérison  sans 
fistule. 
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H* 

M 
M 
ta 

m 

M 

e 
< 

D1AGKOSTIC 

OPÉRATION 

DATE 

RÉSULTAT 

20 
21 

F. 
F. 

13 

48 

Pleures,  purulente 
droite  consécuti- 
ve   à    ouverture 
d'abcès    sus-dia- 
phragmatiq.  dans 
la  plèvre.  Septic. 

Résection  des  8",  7*, 
6*    côtes.    Ouverture 
dans  Tespace  de  la  8e. 
Nettoyage  de  l'abcès 
pulmonaire  et  de  la 
plèvre. 

22 
mai 
1906. 

Morte  le  26  mai 
de  ses  acci- 
dents infec- 
tieux. 

Pleures,  purulente 
dr.  avec   Oslules 
pleuro-cutanées. 

Résection  des  7e,  8e  et 
9*    côtes.   Ouverture 
dans  l'espace  de  la  8e 
côte.  Poumon  retracté 
mais  encore  adhérent 
h  paroi. 

23 
juin 
1891. 

Guéri  son  sans 
fistule. 

22 

H. 

56 

Pleures,  purulente 
gauche. 

Résection  des  6%  7*,  8% 
9*  côtes.  Ouvert,  dans 
l'espace  de  la  8"  côte. 
Découverte    pendant 
l'explorât,  interne  de 
trois  abcès  pariétaux 
restés  sous-cutanés. 

12 
sept. 
1896. 

Guérison  sans 
fistule. 

23 

H. 

9 

Pleures,  purulente 
gauche  avec  fis- 
tule pleuro-cuta- 
née. 

Résection  des  7",  8*,  9% 
10*  et  11*  côtes,  com- 
plètement    cariées. 
Résection  de  la  plèvre 
pariétale. 

40 
juin 
1897. 

Guérison  sans 
fistule. 

,24 

H. 

22 

Ancienne  pleurésie 
purulente  gauche 
traitée  sans  suc- 
cès par  l'empyè- 
me;  fistule  pleu- 
ro-cutanée. 

Résection  des  6',  7%  8% 
9"  côtes;  résection  de 
la     plèvre    pariétale 
indurée.   Quadrillage 
de  la  plèvre  viscérale. 

8 
sept. 
1898. 

Guérison  sans 
fistule. 

25 

H. 

30 

Ancienne  pleurésie 
purulente  gauche 
fis  tu  Usée  dans  le 
3e  espace  en  avant. 

Résection  partielle  de 
la    3%    4e,    5*    côtes; 
presque  totale  des  6*, 
7%  et  8*.  Résection  de 
la  plèvre  pariétale. 

6 
Sept. 
1899. 

Guérison  sans 
fistule. 

26 

H. 

59 
8 
6ft 

Pleures,  purulente 
enkystée  fusant  à 
travers   la  paroi 
thoracique. 

Résection  des  6*,  7%  8* 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8*.  Qua- 
drillage de  la  plèvre 
viscérale. 

15 
sept. 
1900. 

Guérison  sans 
fistule. 

27 
28 

H. 
F. 

Pleures,  purulente 
gauche   avec  fu- 
sées dans  la  ré- 
gion lombaire. 

Résection  de  la  96  et 
10*  côtes.  Ouverture 
par  Tespace  de  la  9* 
côte.    Contre  -ouver- 
tures lombaires. 

25 

juin 
1902. 

Meurt  de  mé- 
ningite le  30 
juin  1902. 

Ancienne  pleurésie 
purulente  enkys- 
tée   avec    fusées 
lombaires. 

Résection  des  8%  9*,  10* 
et  il*  côtes.  Résection 
de  la  plèvre  pariétale. 

20 

mai. 
1904. 

Guérison  sansl 
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29 

S 

«0 

11 

H 

O 

< 

DIAGNOSTIC 

OPÉ  RATIO  H 

DATE 

RÉSULTAT 

1 

» 

Pleures,  purulente 
avec    phlegmon 
thoracique  et  fis- 
tule pleuro-bron- 
chique. 

Résect.  des  6%  V  et  8e 
côtes.  Ouvert,  de  l'es- 
pace de  la  7e côte;  ex- 
ploration du  poumon 
qui  permet  de  recon- 
naître plusieurs  perfo- 
rations au  sommet. 

25 

août 
i904. 

! 
Guérison  opéra- 
toire,  malade 
non  suivi. 

i 

30 

H. 

13 

Ancienne  pleurésie 
purulente  gauche 
avec  fistule  pleu- 
ro-cutanée. 

Résection  des  9°,  8-,  7\ 
6e  et  5a  côtes.  Ouver- 
ture dans  l'espace  de 
la  8'. 

lt 

nov. 
1905. 

Guérison  sans 
fistule. 

31 

F. 

32 

Pleures,  purulente 
droite  avec  fistule 
pieu  ro-  pulmonai- 
re. 

Résection  des  6%  7%  8* 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8e  côte  ; 
poumon  rétracté  mais 
encore  souple. 

15 
janv. 
1893. 

Guérison  sans 
fistule. 

i 

32 
33 
34 

35 
36 

H. 
H. 
H. 

H. 
H. 

33 

Ancienne  pleurésie 
purulente  avec  fis- 
tule   pleuro-pul- 
monaire  et  pleu- 
ro-cutanée  gauch. 

Ablation  des  5%  6%  7% 
8%  9'  côtes,  résection 
de  la  plèvre  pariétale; 
décortication  partielle 
du  poumon. 

16 
sept. 
1895. 

Guérison  avec; 
fistule  qui  guë-j 
rtt  au  bout  de! 
deux  ans. 

36 

Ancienne  pleurésie 
purulente  enkys- 
tée, fistule  bron- 
cho-pleurale. 

Résection  des  6%  7e  et 
8e  côtes;  résection  de 
la    plèvre    pariétale, 
quadrillage  de  la  plè- 
vre viscérale. 

28 
mai 
1898. 

Guérison  sans* 
fistule. 

50 

Ancienne  pleurésie 
purulente  enkys- 
tée   et    fistulisée 
dans   le  poumon 
droit. 

Résect.  des  8%  7%  6-  et 
5"  côtes.  Ouvert,  dans 
l'espace  de  la  8*.  Ex- 
ploration découvrant 
large    orifice   répon- 
dan  t  en  dehors  du  ma- 
melon dr.  Rés.  de  la 
côte    correspondante 
et  ouverture  directe 
de  la  plèvre  sur  la  fis- 
tule. Fixation  du  pou- 
mon à  la  paroi  au  ni- 
veau de  la  fistule;  enfin 
d  rai  nage  d  u  cul-de-sac, 
après  quadrillage  de 
la  plèvre  viscérale. 

7 
juin 
1905. 

Guérison;  con-p 
serve  actuelle- 
ment une  peti- 
te fistule  pneu 
mo-cutanée. 

24 

Ancienne  pleurésie 
purulente  gauche 
traitée  sans  suc- 
cès par  l'empvè- 
me    avec    fistule 
pleurothoracique. 

Résect,  des  6e,  7%  8%  9* 
côtes  en  totalité  et  de 
l'extrémité  antérieure 
des  4*  et  5"  avec  leur 
cartilage .    Résection 
de  la  plèvre  pariétale. 

23 
févr. 
1899. 

Conserve  une 
fistule  pendant 
un  an.  Pa9  de< 
nouvelles  de- 
puis. 

22 

Pleurésie  purulen- 
te gauche  traitée 
sans   succès   par 
l'empyème,  fistule 
pleuro-cutanée. 

Résection   des   5",   6% 
T,  8'  et  9#  côtes.  Ré- 
section de  la  plèvre 
pariétale. 

13 
févr. 
1900. 

Guérison  sans 
fistule. 
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RÉSULTAT 

1  37 

i 

1 

— 
i3* 

!» 

40 

H. 

H. 

7' 

50 

Ancienne  pleurésie 
purulente  gauche 
flstulisée  à  la  sui- 
te de  2  opérations 
d'Estlander.  Sep- 
ticémie    chroni- 
que, bacilles. 

Résection  des  6",  1%  8e 
côtes  dans  leur  lon- 
gueur —  et  des  por- 
tions restantes  des  9* 
et  10*.  Résection  de 
la  plèvre  pariétale  et 
quadrillage  de  la  plè- 
vre viscérale. 

31 
mars 

1903. 

Meurt  au  bout 
de  deux  mois 
des  progrès  de 
sa  tuberculo- 
se. 

22 

Ancienne  pleurésie 
purulente    ayant 
subi  un  empyè- 
me   sans  succès. 

Résection  des  9%  7%  8' 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  8*. 

19 

déc. 
1905. 

Guérison;  con- 
serve 1  petite 
fistule  en  voie 
de  guérison. 

32 

Pleurésie  tubercu- 
leuse gauche  en- 
kystée. 

Rés.  des  8*  et  9*  côtes. 
Ouverture  sur  l'espace 
de  la  8*  côte.  Poumon 
rétracté  sans    adhé- 
rences   pariétales, 
mais  encore  Houple. 

30 
juil. 
1891. 

Guérison  sans 
fistule. 

F. 

29 

Pleurésie  purulen- 
te gauche  enkys- 
tée. 

Résection   des  7%    8e, 
9*    côtes .    Ouverture 
sur  l'espace  de  la  8*. 

12 
mai 

1894. 

Guérison  sans 
fistule. 

1*» 

1 

H. 

55 

Pleurésie  purulen- 
te enkystée  droite. 

Résection  des  6e,  V  et 
8«  côtes.    Ouverture 
dans   l'espace    de  la 
8*  côte. 

7 
avril 
1896. 

Le  malade  car- 
diaque meurt 
d'asystoMe 
3  jours  après 
l'opération. 

!« 

i  43 

H- 
H. 

21 

Pleures,  purulente 
dr.  ancienne  en- 
kystée, plusieurs 
fois  ponctionnée. 

Résection  des   6e,   7°, 
8°  côtes  ;  résection  de 
la  plèvre  pariétale. 

H 
avril 
1899. 

Guérison  sans 
fistule. 

22 

Pleurésie  purulen- 
te gauche  enkys- 
tée consécutive  à 
un   traumatisme. 

Résection   des  8%   7% 
6"   côtes.    Ouverture 
dan  s  l'espace  de  la  8*, 
Curage,  drainage. 

7 
sept. 
1905. 

Guérison  sans 
fistule. 

- 
44 

i 
i 

H. 

28 

P  y  o-pneumo  thorax 
tuberculeux  droit. 

Résection  des  5%  6%  T 
côtes.  Ouverture  dans 
l'espace  de  la  1%  su- 
ture de  l'orifice  pul- 
monaire et  fixation  à 
la  paroi. 

22 
mars 
1894. 

Grande  amélio- 
ration. Conser- 
ve une  fistule 
insigniûante 
mais  meurt  de 
tuberculose  le 
20  sept.  1894. 

45 

H. 

28 

Pyo-pneumo  thorax 
droit.  Septicémie. 

Résection  des  6°,  V  et 
8e    côtes.   Ouverture 
dans   l'espace   de   la 
8"   côte.   Exploration 
facile  du  poumon. 

31 

déc. 
1899. 

Meurt  le  4  jan- 
vier 1900  de 
septicémie 
pré-opératoire. 

1 

F. 

54 

Abcès  pleural  gau- 
che enkysté  et  fls- 
tulisé  sur  la  paroi. 
Transformation 
calcaire  de  la  po- 
che. 

Résection  des  7*,  8*  et 
9*  côtes.  Ablation  par 
morcellement   de   la 
plèvre  pariétale  calci- 

3 
juin 
1903. 

G.  avec  fistule 
qui  nécessite 
d'autres  opéra- 
tions ;  la  mala- 
de a  actuelle- 
ment encore 
une  fistule. 
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liquides  septiques  sécrétés  par  le  poumon  ou  la  plèvre  malade. 
Pour  éviter  cette  infection  il  faut  assurer  l'issue  continue  de  ce 
liquide  par  un  drainage  très  bien  fait.  Or,  ce  drainage,  pour  être 
complet  et  parfait,  doit  occuper  le  cul-de-sac  costo-diaphragma- 
tique.  Nous  avons  en  effet  démontré  que  ce  cul-de-sac  repré- 
sentait la  partie  la  plus  déclive  de  la  plèvre,  principalement  dans 
le  point  où  il  croisait  la  8e  côte.  C'est  dans  ce  point  que  devront 
être  placés  les  tubes  à  drainage.  Ces  tubes  seront  au  nombre  de 
deux,  mesurant  10  ou  12  millimètres  de  diamètre  au  moins.  Us 
devront  être  assez  longs  pour  remonter  jusqu'au  sommet  de  la 
cavité  à  drainer,  afin  d'éviter  la  formation  de  poches  secondaires. 
L'usage,  en  outre,  nous  a  démontré  qu'ainsi  disposés  ils  fonc- 
tionnaient beaucoup  mieux. 

Afin  d'éviter  la  formation  de  clapiers  et  de  fistules  intarissables, 
nous  avons  également  démontré  qu'il  est  indispensable  d'obtenir 
l'affaissement  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  en  réséquant 
les  côtes  qui  l'avoisinent.  En  effet,  lorsque  ces  côtes  sont  enlevées, 
la  plèvre  costale  vient  s'accoler  a,  la  plèvre  diaphragmatique  et 
favorise  la  guérison  en  empêchant  toute  accumulation  de  liquide 
dans  cette  gouttière  déclive.  Pour  obtenir  ce  résultat  les  côtes 
doivent  être  réséquées  dans  toute  leur  étendue,  depuis  l'angle 
costal  postérieur  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  de  la  côte.  Il  faut 
enlever  au  moins  la  8e,  la  7e  et  la  6e  côte.  On  peut  «Jouter  la 
résection  de  la  9e  et  de  la  5e  pour  les  vieux  enkystemepts. 

C'est  dans  l'espace  occupé  par  la  8e  côte  qu'on  doit  ouvrir  la 
plèvre,  suivant  toutes  les  règles  données  pour  provoquer  un 
pneumothorax  chirurgical.  Lorsque  ce  pneumothorax  est  pro- 
voqué, on  agrandit  l'incision  pour  permettre  l'introduction  de  la 
main  et  du  bras,  afin  d'explorer  complètement  le  poumon  et 
découvrir  les  lésions. 

Si  les  lésions  sont  situées  à  la  base  du  poumon,  sur  le  dia- 
phragme, dans  les  lobes  inférieurs  du  poumon,  jusqu'aux  scis- 
sures interlobaires,  elles  pourront  être  traitées  par  la  plaie  opé- 
ratoire, soit  en  les  drainant  directement  par  cette  plaie,  soit  en 
harponnant  et  ancrant  le  poumon  près  de  l'incision  pleurale.  Si 
ces  lésions  sont  haut  situées  il  faudra  faire  une  autre  ouverture  à 
la  paroi  thoracique  directement  sur  la  lésion.  Cette  ouverture 
thoracique  devra  permettre  de  saisir  le  poumon  et  de  le  fixer  à  la 
paroi  s'il  n'existe  pas  déjà  en  cet  endroit  des  adhérences  patho- 
logiques. 

Il  est  indispensable  en  effet  que  la  lésion  pulmonaire  soit  direc- 
tement accessible  pour  les  pansements  ultérieurs. 

Mais,  même  dans  ces  cas  de  lésion  éloignée  de  la  première 
plaie  opératoire,  il  faudra  quand  même  traiter  la  plèvre  comme 
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si  elle  était  infectée  et  établir  le  drainage  aussi  sévèrement  que 
nous  l'avons  décrit  plus  haut. 

Par  ces  précautions  rigoureuses  on  évitera  toute  stagnation  de 
liquide  dans  la  plèvre,  et  par  suite  presque  tout  danger  d'infec- 
tion, à  la  condition  de  laisser  le  drainage  pleural  assez  longtemps 
en  place. 

Gomme  on  le  voit  par  ces  moyens  simples  et  rationnels,  toute 
opération  sur  le  poumon  devient  possible,  presque  facile,  et  il 
n'est  pas  utile  pour  obtenir  une  évacuation  complète  de  la  plèvre 
de  recourir  aux  différents  appareils  d'aspiration  continue,  même 
les  meilleurs,  ceux  de  Mikulicz  et  de  Seidel. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  les  résultas  que  nous  avons 
obtenus  dans  la  pratique  en  appliquant  ces  principes  dans  des 
cas  très  disparates  entre  eux.  Sur  un  ensemble  de  46  cas  nous 
ayons  eu  9  morts,  37  guérisons  opératoires  dont  35  définitives. 
Parmi  ces  35  deux  seulement  conservent  des  fistules  insigni- 
fiantes, qui  guériront  probablement  d'elles-mêmes  étant  donnée 
la  date  relativement  rapprochée  de  l'opération. 

Voici  Ténumération  des  observations  que  nous  vous  appor- 
tons ici  : 

Un  kyste  hydatique  du  poumon,  une  guéri  son. 

Une  caverne  pulmonaire,  une  guérison. 

Trois  abcès  du  poumon,  trois  guérisons  opératoires,  mais  une 
mort  ultérieure  par  formation  d'un  nouvel  abcès  dans  l'autre 
poumon. 

Une  actinomycose  du  poumon,  une  guérison  momentanée. 

Trois  gangrènes  pulmonaires,  une  guérison  et  deux  morts  du 
choc  opératoire. 

Une  pleurésie  purulente  interlobaire,  une  guérison. 

Une  pleurésie  purulente  diaphragmatique  enkystée,  une  gué- 
rison. 

Une  exploration  simple  du  poumon,  une  guérison. 

Un  pneumothorax  traumatique,  une  guérison. 

Deux  abcès  du  foie  ouverts  dans  la  plèvre,  une  guérison  et  une 
mort  par  choc. 

Un  abcès  de  la  rate  ouvert  dans  la  plèvre,  une  mort  par  choc. 

Deux  pleurésies  diaphragmatiques  suppurées  suite  d'appeûdi- 
cite,  deux  guérisons. 

Deux  pleurésies  purulentes  aiguës,  une  guérison  et  une  mort 
par  septicémie  préopératoire. 

Dix  pleurésies  purulentes  avec  fistules  pleuro-cutanées  spon- 
tanées, neuf  guérisons  et  une  mort  par  méningite  tuberculeuse. 

Quatre  pleurésies  purulentes  avec  fistules  pleuro-pulmonaires, 
quatre  guérisons; 
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Quatre  pleurésies  purulentes  traitées  par  d'autres  chirurgiens 
par  des  résections  costales  insuffisantes  ou  par  l'empyème,  trois 
guérisons,  une  mort:  an  bout  de  deux  mois  par  progrès  de  sa 
tuberculose. 

Cinq  pleurésies  purulentes  enkystées,  quatre  guérisons  et  une 
mort  par  asystolie. 

Deux  pyo-pneumothorax,  une  guérison  et  une  mort  par  septi- 
cémie préopératoire. 

Une  pleurésie  purulente  avec  transformation  calcaire  de  la 
plèvre,  une  guérison. 

Comme  on  le  voit,  les  causes  de  mort  que  nous  rencontrons  le 
plus  souvent  sqnt  le  choc  opératoire  et  la  septicémie  qui  existait 
avant  l'opération. 

Le  choc  sera  toujours  une  complication  à  redouter  pour  les 
malades  cachectisés  et  épuisés  par  leur  affection  pulmonaire,  sur- 
tout lorsque,  comme  pour  les  cas  4e  gangrène  à  marche  rapide, 
on  sera  obligé  d'intervenir  pour  tâcher  d'arrêter  les  accidents. 

La  septicémie  aiguë  préopératoire  sera  également  une  très 
mauvaise  condition  de  succès,  mais,  le  chirurgien  ne  devra  pas 
hésiter  à  intervenir  même  dans  ces  conditions  déplorables  qui 
Laissent,  malgré  tout,  des  chances  de  guérison  assez  grandes  pour 
le  malade. 

En  un  mot,  toutes  ces  causes  de  mort  disparaîtront  quand  les 
médecins  sauront  faire  un  diagnostic  précoce,  et  alors  la  chirurgie 
pleuro-pulmohaire  tiendra  toutes  ses  promesses. 


Votes  d'accès  dans  le  thorax, 

Par  M.  le  Dr  Francis  Villar,  de  Bordeaux, 

Professeur  agrégé,  Chirurgien  de  l'hôpital  Saint- \nd ré, 

Chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

M.  Doyen  vient  de  nous  dire  que  l'on  se  trouvait  à  côté  de  la 
question  ;  c'est  aussi  mon  avis  et  je  trouve  que  lui-même  a  mal 
suivi  la  voie  thoracique. 

Il  s'agit  de  discuter  ici  la  question  de  technique  opératoire. 

Pour  l'étude  des  voies  d'accès  dans  le  thorax,  il  y  a  lieu 
d'établir  une  grande  division,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Loisôn,  dans 
son  rapport;  il  faut  considérer  séparément  la  voie  extra  ou  sous- 
pleurale  et  la  voie  intra-pleurale.  La  voie  extra  ou  sous-pleurale 
comprend  :  l'accès  sous-costal,  l'accès  médiastinal  antérieur,  l'accès 
médiastinal  postérieur  et  l'accès  par  voie  abdominale.  Dans  la  voie 
intra-pleurale,  trois  éventualités  peuvent  se  présenter  :  ou  bien 
l'on  ponctionne  ou  Ton  incise  la  paroi  pour  évacuer  un  épanche- 
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ment  in  Ira- pleural,  ou  bien  il  s'agit  de  traiter  une  lésion  pulmo- 
naire ou  une  lésion  de  voisinage,  alors  que  la  plèvre  a  déjà  con- 
tracté des  adhérences,  ou  bien  enfin  Ton  traite  une  lésion  intra- 
thoracique  à  travers  une  plèvre  saine. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  la  voie  sous-costale,  qui  consiste  dans 
la  résection  d'une  ou  de  plusieurs  côtes,  ni  sur  la  ponction  ou 
l'incision  de  la  plèvre  dans  les  cas  d'épanchement  ;  ce  sont  là 
des  cas  de  pratique  courante.  De  même,  l'incision  d'un  abcès 
pulmonaire,  avec  adhérences  et  épaississement  de  la  plèvre, 
constitue  un  acte  opératoire  fort  simple,  lorsqu'on  est  arrivé  sur 
la  lésion.  J'ai  eu  l'occasion,  il  y  a  deux  ans,  d'intervenir  dans 
ces  conditions  et  tout  se  passa  sans  le  moindre  incident. 

L'intérêt  de  la  discussion  actuelle  réside  dans  les  interventions 
sur  le  médiastin  antérieur,  sur  le  médiastin  postérieur  et  sur  les 
organes  de  la  cavité  thoracique,  à  travers  la  plèvre  saine.  Je  dirai 
un  mot  en  terminant,  sur  l'accès  thoracique  par  voie  abdomino- 
diaphragma  tique. 

Intervention  sur  le  médiastin  antérieur.  —  Je  ne  puis  parier  de 
la  voie  médiastinale  antérieure  que  d'après  des  recherches  cada- 
vériques que  j'ai  pratiquées  en  1902.  Je  répétai  l'opération  de 
Milton  qui  consiste,  on  le  sait,  à  sectionner  verticalement  le 
sternum  sur  la  ligne  médiane;  après  cette  section,  les  deux  valves 
sternales  sont  écartées  au  moyen  d'écarteurs  puissants,  en  ayant 
soin  de  repousser  avec  les  doigts  les  organes  sous-jacents,  pour 
ne  pas  les  blesser. 

Milton  a  préconisé  cette  technique  pour  agir  sur  le  médiastin 
antérieur  et  même  sur  le  médiastin  postérieur,  en  passant  entre 
la  plèvre  droite  et  le  péricarde.  J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette 
opération  sur  le  cadavre  et  j'ai  pu  me  rendre  compte  que  la 
simple  incision  longitudinale  du  sternum  donnait  un  jour  très 
insuffisant.  Il  est  bon  de  faire  remarquer  que,  dans  son  opéra- 
tion sur  le  vivant,  Milton  avait  dû  extirper  une  partie  du  sternum 
dégénéré,  ce  qui  lui  avait  permis  d'enlever  des  masses  ganglion- 
naires tuberculeuses  qui  occupaient  le  médiastin  antérieur.  Pour 
opérer  sûrement,  j'ai  dû  sectionner  le  sternum  transversalement, 
après  avoir  sectionné  les  cartilages  costaux,  et  le  soulever  de  bas 
en  haut. 

En  agissant  largement  sur  le  sternum,  on  peut  en  effet  aborder 
les  organes  du  médiastin  antérieur.  La  voie  sternale  pourrait  donc 
être  utilisée  dans  les  cas  de  corps  étrangers  de  la  trachée  et  elle 
pourrait  même  servir  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de. 
la  partie  supérieure  de  l'œsophage  thoracique.  Mais  il  serait  peu 
pratique  de  vouloir  s'attaquer,  par  cette  voie,  au  reste  de  l'œso- 
phage, car  elle  ne  donne  accès  que  sur  la  partie  supérieure  du 


416  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

médiastin  postérieur.  Dans  nos  expériences  cadavériques,  l'aorte 
et  les  gros  vaisseaux  qui  en  partent  nous  ont  gêné  dans  la 
marche  sur  le  médiastin  postérieur. 

Intervention  sur  le  médiastin  postérieur.  — Je  crois  avoir  pratiqué 
le  premier  l'ouverture  systématique  du  médiastin  postérieur 
sain,  sur  le  vivant.  Depuis,  quelques  chirurgiens  ont  eu  recours 
à  la  voie  médiastinale  postérieure,  mais  le  nombre  des  cas  est 
fort  restreint.  Il  est  probable  que  cette  chirurgie  du  médiastin 
postérieur  n'est  pas  appelée  à  un  grand  avenir,  car  les  progrès 
de  la  radiographie  et  remploi  de  la  trachéo-bronchoscopie  et  de 
l'œsophagoscopie  ne  feront  que  restreindre  le  champ  des  indica- 
tions de  l'intervention  sanglante. 

J'ai  exposé  en  1903,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
la  technique  détaillée  de  l'intervention  par  voie  médiastinale  pos- 
térieure, d'après  ce  que  j'avais  fait  une  fois  sur  le  vivant,  d'après 
des  expériences  pratiquées  sur  le  cadavre  et  sur  le  chien,  en 
partie  avec  mon  élève  Tragan,  d'après  ce  qui  avait  été  écrit  par 
différents  auteurs.  Je  me  contente  de  rappeler  ici  les  résultats  de 
ces  recherches. 

1°  Pénétration  dans  le  médiastin  postérieur  par  le  côté  droit  ou 
par  le  côté  gauche  de  la  région  dorsale.  —  Dans  mes  expériences 
sur  le  cadavre  et  sur  le  chien  j'ai  constaté  très  nettement  que,  à 
moins  d'avoir  affaire  &  une  lésion  tout  à  fait  supérieure,  la  voie 
médiastine  droite  permettait  d'atteindre  plus  facilement,  plus 
directement,  une  plus  grande  étendue  d'oesophage.  En  outre,  cette 
voie  est  moins  dangereuse,  puisqu'on  n'a  pas  à  redouter  de  ce  côté 
une  lésion  de  l'aorte.  L'écuei)  de  la  voie  droite,  c'est  le  cul-de-sac 
pleural  rétro-œsophagien,  qui  s'invagine  entre  le  plan  vertébral  et 
l'œsophage.  Ce  cul-de-sac  a  été  différemment  décrit  et  figuré  par 
les  auteurs;  il  semble  même  qu'on  en  a  exagéré  l'étendue,  du 
moins  en  hauteur.  Potarca  l'a  décrit  d'une  façon  plus  précise  que 
ses  devanciers.  Or,  il  résulte  de  ses  recherches  que  le  cul-de-sac 
de  la  plèvre  droite,  peu  prononcé  au  niveau  des  quatrième  et 
cinquième  vertèbres  dorsales,  ne  s'accuse  véritablement  qu'au 
niveau  des  sixième  et  septième,  et  ne  devient  très  profond  qu'au 
niveau  des  huitième,  neuvième  et  dixième  dorsales.  La  difficulté 
n'existerait  donc  que  pour  l'espace  compris  entre  les  sixième  et 
dixième  vertèbres  dorsales.  Potarca  ajoute  que  le  coude  rétro- 
œsophagien  est  faiblement  uni  aux  parois  du  conduit  et  que,  dès 
que  la  plèvre  costo-vertébrale  est  détachée,  il  glisse  en  dehors, 
sans  se  rompre,  sous  la  plus  faible  pression  du  bout  du  doigt. 

2°  Forme  de  Vincision  des  parties  molles.  — J'ai  pu  constater  que 
l'incision  longitudinale  unique,  à  égale  distance  du  bord  spinal 
de  l'omoplate  et  de  la  saillie  des  apophyses  épineuses,  était  suffi- 
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santé.  L'étendue  de  l'incision  varie  naturellement  avec  le  siège 
présumé  de  la  lésion  et  le  nombre  de  côtes  que  Ton  doit  extirper. 
L'incision  part  à.  peu  près  du  niveau  de  la  pointe  du  scapulum  et 
se  prolonge  plus  ou  moins  haut  vers  ou  dans  la  région  cervicale. 

3°  Résection  des  côtes.  —  La  section  des  3%  4°,  5*  et  6e  côtes 
donne  un  jour  suffisant.  J'ai  pu  constater  que  la  section  des  2e  et 
iw  côtes  conseillée  par  Faure  permet  un  réel  écartement  des 
bords  de  la  plaie. 

4°  Recherche  de  V œsophage.  —  Cette  recherche  m'a  semblé  facile 
sur  le  cadavre  et  sur  le  chien. 

Intervention  à  travers  la  plèvre  saine.  —  Ici  apparaît  la  grande 
question  du  pneumothorax.  On  tend  à.  admettre  de  plus  en  plus 
que  le  pneumothorax  ne  constitue  pas  une  complication  bien  redou- 
table. D'après  les  fails  que  j'ai  observés  sur  le  vivant,  je  puis  con- 
clure que  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  est  un 
accident  assez  bénin.  On  a  même  conseillé  de  produire  le  pneumo- 
thorax comme  moyen  hémostatique  (Delagénière)  et  aussi  pour 
faciliter  l'exploration  du  poumon.  Cependant,  dans  bien  des  cas,  il 
peut  entraîner  des  conséquences  fâcheuses  et,  en  outre,  il  peut  être 
fort  gênant.  Dans  mes  expériences  sur  le  chien,  à  propos  de  la 
chirurgie  du  cœur,  avec  mon  élève  Manine,  j'ai  été  fort  incommodé 
par  les  secousses  respiratoires  et  par  les  phénomènes  d'asphyxie 
que  présentaient  les  animaux. 

Pour  combattre  l'asphyxie,  nous  avons  plusieurs  fois  fait  pra- 
tiquer la  respiration  artificielle»  l'insufflation,  après  trachéotomie, 
au  moyen  d'un  soufflet  qui  était  adapté  directement  à  la  canule 
trachéale  ou  bien  relié  à.  celle-ci  par  l'intermédiaire  d'un  tube  en 
caoutchouc  ad  hoc,  permettant  à  l'air  expiré  de  s'échapper  au 
dehors  et  à  l'animal  de  respirer  lui-même.  Les  chiens  qui  avaient 
survécu,  avaient  été  soumis  à.  ce  mode  de  respiration  artificielle. 
Il  est  incontestablement  plus  simple  d'avoir  recours  à  l'insufflation 
pulmonaire,  qu'à  l'emploi  de  la  chambre  pneumatique. 

Je  dois  rappeler,  à  propos  du  pneumothorax,  l'inconvénient 
qu'il  y  aurait  à  pratiquer  des  injections  intraveineuses  de  sérum, 
lorsque  le  poumon  est  fortement  rétracté.  Dans  ces  conditions, 
en  effet,  le  poumon  étant  à  peu  près  imperméable,  reçoit  peu  ou 
pas  de  sang  veineux;  si  l'on  ajoute  les  troubles  respiratoires,  on 
comprend  que  l'afflux  de  sérum  dans  les  cavités  droites  du  cœur, 
les  dilate  et  que  ce  sérum  ne  passe  pas,  ou  ne  passe  qu'en  petite 
quantité,  dans  le  ventricule  gauche. 

Voie  abdomino-diaphragmatique.  —  Cette  voie  a  été  particuliè- 
rement étudiée  par  Mauclaire  sur  le  cadavre;  plus  tard  Poirier  et 
Mauclaire  y  ont  eu  recours  sur  le  vivant.  Mauclaire  a  conseillé  la 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale  pour  se  donner  du  jour,  on 
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pourrait  subluxer  en  haut  l'appendice  xyphoïde  ou  réséquer  le 

bord  gauche  du  thorax. 
Larrey  avait  déjà  proposé,  pour  inciser  le  péricarde,  la  voie 

épigastrique  exlra-péritonéale.    Il  recommandait   une   incision 

oblique   qui,   partant  de    l'articulation   chondro-sternale  de  la 

septième  côte,  suivait  le  cartilage  de  cette  cote  et  s'arrêtait  à  la 

saillie  du  cartilage  de  la  huitième  côte. 
Après  section  de  quelques  fibres  du  grand  droit  et  du  grand 

oblique,  ou  pénétrait  dans  le  médiastin  entre  le  diaphragme  et  la 

paroi  thoracique  et  on  ouvrait  le  péricarde  à  son  point  le  plus 

déclive. 
J'ai  essayé  ces  deux  procédés  sur  le  cadavre  et  sur  le  chien.  Je 

ne  parle  pas  du  cadavre  car  on  ne  peut  avoir  sur  lui  qu'une  faible 
idée  de  ce  qui  se  passe  en  réalité  sur  l'être  vivant,  étant  donné  que 
ce  qui  gêne  surtout  dans  l'exploration  cardiaque  par  voie  diaphrag- 
matique,  ce  sont  les  mouvements  respiratoires. 

Voici  l'expérience  que  j'ai  pratiquée  sur  un  chien  d'assez  forte 
taille.  —  Injection  de  morphine,  anesthésie  au  chloroforme. 
M'étant  placé  à  gauche  je  pratiquai  d'abord  le  procédé  de  Larrey. 
Je  dois  dire  qu'il  donne  très  peu  de  jour.  Puis  je  traçai  une  inci- 
sion verticale  partant  de  l'appendice  xiphoïde  et  se  dirigeant  vers 
l'ombilic.  Le  ventre  ouvert  je  réséquai  une  portion  du  rebord 
costal,  je  saisis  le  diaphragme  avec  une  pince  de  Museux,  et,  me 
guidant  sur  les  battements  du  cœur,  j'incisai  ce  muscle  un  peu 
obliquement  de  droite  à  gauche.  Introduisant  un  doigt  dans  la 
cavité  péricardique,  je  pus  explorer  le  cœur.  Puis  je  suturai  le 
diaphragme  au  catgut,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe. 

Dès  que  le  diaphragme  fut  incisé  au  début  de  l'opération,  la 
respiration  se  ralentit,  les  battements  devinrent  lents;  nous 
pensâmes  même  pendant  l'exploration  du  cœur  que  le  chien  était 
mort.  Mais,  lorsque  le  diaphragme  fut  suturé,  la  respiration  se 
rétablit  petit  h  petit  et  le  chien  ne  tarda  pas  revenir  à  son  état 
normal.  Lorsque  je  quittai  le  laboratoire  une  heure  plus  tard, 
Taiiimal  se  promenait  tranquillement  dans  la  pièce  voisine.  Le 
troisième  jour  après  l'opération,  on  s'aperçut  qu'il  avait  arrache 
quelques  points  de  suture;  mon  assistant  en  plaça  d'autres.  Le 
cinquième  jour  le  chien  arrache  encore  quelques  fils:  malheu- 
reusement le  garçon  du  laboratoire  ne  m'en  prévient  pas  et  la 
mort  survint  le  septième  jour.  Tout  allait  très  bien,  l'animal  mau- 
geait  bien  et  ne  paraissait  pas  malade.  Je  crois  qu'on  aurait  pu 
éviter  cet  insuccès. 

La  voie  abdomino-diaphragmatique  donne  évidemment  peu  de 
jour  pour  les  manœuvres  de  chirurgie  cardiaque;  mais  elle  paraît 
indiquée  pour  pratiquer  le  massage  du  cœur,  au  cours  d'une 
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alerte  ekloroformique.  Elle  devient  alors  plus  simple  et  moins 
grave  que  la  vote  thoracique. 


L'aeeè*  dans  le  ■ftédlaatln  postérieur, 

Par  M.  le  Dr  J.-L.  Faom,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  m'étonne  qu'un  chirurgien  de  la  valeur  et  de  l'expérience 
de  M.  Doyen  ait  pu,  dans  sa  communication,  traiter  d'une  façon 
aussi  cavalière  toutes  les  tentatives  opératoires  qui  ont  été  faites 
sur  le  médiastin  postérieur  et  en  particulier  sur  l'œsophage,  qui, 
dit-il,  sont  demeurées  dans  le  domaine  de  l'expérimentation  et 
n'ont  donné  aucun  résultat  appréciable.  L'extirpation  de  l'œso- 
phage thoracique  que  j'ai  le  premier  réalisée  sur  l'homme  n'est 
pas  une  simple  expérience  qu'on  puisse  négliger.  C'est  une  opé- 
ration parfaitement  réglée,  qui  répond  à  des  indications  déter- 
minées, et  il  ne  suffit  pas  qu'elle  n'ait  pas  été  suivie  de  succès 
pour  qu'on  puisse  dire  qu'il  ne  s'agit  là  que  d'une  simple  expé- 
rience. 

Depuis  bientôt  quatre  ans  les  circonstances  ne  m'ont  pas  permis 
de  renouveler  l'extirpation  de  l'œsophage,  que  j'ai  exécutée  deux 
fois  à  la  fin  de  Tannée  1902.  D'autre  part  les  chirurgiens  n'ont 
pas  été  tentés  de  suivre  mon  exemple  puisque  cette  opération  n'a 
pas,  que  je  sache,  été  renouvelée,  et  ceux  qui  ont  essayé  d'extirper 
l'œsophage  par  une  autre  voie  ont  échoué  dans  leurs  tentatives. 
Depuis  cette  époque,  l'étude  de  la  chirurgie  thoracique  a  cependant 
fait  de  grands  progrès,  grâce  à  l'emploi  des  appareils  de  Sauerbruch 
<?l  de  Brauer  destinés  à  modifier  les  conditions  de  la  pression  res- 
piratoire. Peut-être  ces  moyens  nouveaux  permettront-ils  de 
pénétrer  dans  le  médiastin  dans  des  conditions  meilleures.  Mais 
ils  ne  changeront  rien  aux  dispositions  anatomiques  et  les  voies 
d'accès  dans  le  médiastin  postérieur  restent  les  mêmes,  après 
comme  avant. 

C'est  pourquoi  je  pense  maintenant  sur  ce  pointée  que  je  pensais 
il  va  quatre  ans,  et  je  répète  aujourd'hui  ce  que  je  disais  alors. 
Il  n'y  a  qu'une  voie  qui  donne  un  large  accès  sur  le  médiastin 
postérieur  et  qui  permette,  en  particulier,  de  pratiquer  des  opé- 
rations réglées,  c'est  la  voie  cervico-thoracique  postérieure  droite, 
avec  résection  des  cinq  ou  six  premières  côtes,  près  de  la  colonne 
vertébrale.  Mais  il  est  indispensable  que  la  première  côte  soit 
sectionnée.  Tant  qu'elle  est  intacte  la  moitié  droite  de  laçage  tho- 
racique et  le  moignon  de  l'épaule  correspondante  restent  invinci- 
blement fixés  à  la  colonne  vertébrale,  et  le  jour  que  l'on  obtient 
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sur  le  médiastin  postérieur  est  presque  nul,  ou,  en  tout  cas, 
complètement  insuffisant.  Dès  que  la  première  côte  est  coupée,  au 
contraire,  le  moignon  de  l'épaule,  avec  la  moitié  correspondante 
de  la  cage  thoracique  s'écartent  de  la  ligne  médiane,  et  le  médiastin 
postérieur  «  s'ouvre  comme  un  livre  »  offrant  aux  doigts  et  aux 
instruments  un  accès  facile  jusque  dans  ses  profondeurs.  Il  est  alors 
relativement  simple  d'exécuter  sur  l'œsophage  les  manœuvres  les 
plus  complexes,  et  de  l'extirper  au  besoin.  Loison,  dans  son  rap- 
port, pense  que  si  cette  voie  d'accès  est  la  meilleure  pour  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage,  il  vaut  mieux,  pour  aborder  la  région 
sous-bronchique  de  ce  conduit,  suivre  la  voie  transpleurale.  Peut- 
être  a-t-il  raison  s'il  s'agit  de  faire  à  l'oesophage  une  simple  incision 
et  d'enlever  par  exemple  un  corps  étranger  que  l'œsophagoscopie 
n'aurait  pas  permis  d'extraire.  Cependant  la  section  de  six  ou  sept 
premières  côtes  me  parait  encore  moins  dangereuse.  Mais  s'il  s'agit 
d'enlever  un  cancer  et  par  conséquent  de  réséquer  l'œsophage, 
il  a  certainement  tort,  car,  dans  toute  résection  de  l'œsophage, 
même  peu  étendue,  il  est  impossible  de  rapprocher  les  deux  bouts 
et  de  les  suturer,  et  il  faut,  de  toute  nécessité,  aboucher  le  bout 
supérieur  soit  au  dos,  soit  au  cou,  ce  qui  me  parait  préférable.  La 
voie  transpleurale  ne  permet  pas  de  faire  cet  abouchement,  et  ici 
encore,  de  toute  nécessité,  il  faut  avoir  recours  à  la  voie  cervico- 
thoracique.  Celle-ci  est  donc,  à  mon  avis,  la  meilleure,  je  dirais 
presque  la  seule  voie  d'accès  pour  les  interventions  sur  l'œsophage 
thoracique. 

J'ai  pensé  autrefois  et  je  pense  encore  que  mes  malades  ont 
succombé  à  des  phénomènes  de  pneumothorax  extra  pleural,  dû 
au  drainage  postérieur  que  j'avais  établi  et  qui  a  profondément 
troublé  les  phénomènes  de  la  respiration  et  de  l'hématose.  Wil- 
lems  n'est  pas  éloigné  de  penser  comme  moi,  et  je  crois  avec  lui 
qu'on  pourrait  peut-être  éviter  ces  accidents,  soit  en  supprimant 
tout  drainage,  soit  en  établissant  un  drainage  aspirateur,  à  la 
manière  de  Mikulicz. 


Discussion. 

M.  Giordano,  de  Venise.  —  Je  crois  avec  M.  Faure  que  le  médias- 
tin postérieur  est  une  voie  excellente  d'accès  pour  la  résection  de 
l'œsophage.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'y  recourir  seulement 
deux  fois,  mais  trop  tard  pour  achever  l'exploration  par  une 
résection  radicale.  Chez  un  patient,  la  résection  de  la  deuxième  à 
la  sixième  côte  m'a  permis  d'arriver  facilement  sur  l'œsophage, 
et  de  me  rendre  compte  que  le  cancer  était  trop  diffus  pour  que 
l'on  put  s'y  attaquer.  Je  drainais  alors  le  médiastin  postérieur, 
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pratiquais  immédiatement  la  gastrostomie,  et  le  malade  ne  mourut 
qu'un  mois  plus  tard,  par  sa  cachexie  cancéreuse.  Chez  l'autre 
malade,  une  femme,  puisque  la  section  de  la  deuxième  à  la  sixième 
cote  me  donnait  un  champ  trop  étroit  (il  y  a  donc  des  différences 
individuelles),  je  sectionnai  la  première  côte.  Immédiatement,  je 
pus  dominer  le  champ  d'opération  très  librement  et  reconnaître 
l'inopérabilité  de  la  tumeur.  L'opération  de  M.  Faure  est  donc 
excellente,  pour  le  chirurgien  :  pour  le  malade,  je  ne  sais,  puisque 
sitôt  écartée  la  moitié  thoracique,  le  pouls  de  ma  malade  tomba, 
et  ne  se  releva  plus.  Elle  causa,  se  sentit  assez  bien,  n'eut  pas  de 
phénomènes  d'asphyxie,  mais  succomba  le  lendemain  en  état  de 
choc.  Aussi  ce  cas  isolé  me  laisse  la  crainte  que  l'opération  de 
M.  Faure  puisse  causer  un  ébranlement  nerveux  trop  grave.  Tou- 
tefois je  crois  avec  lui  qu'il  nous  faut  insister  dans  celte  voie,  en 
opérant  plus  précocement,  avant  de  déclarer  la  méthode  impra- 
ticable. Les  autres  grandes  opérations  chirurgicales  n'ont  pas  eu 
au  début  de  résultats  bien  meilleurs. 

Quant  k  la  portion  basse  de  l'œsophage,  je  la  crois  mieux  acces- 
sible par  la  voie  abdomino-thoracique,  avec  lambeau  costal  gau- 
che. J'ai  pu,  en  effet,  au  cours  d'une  résection  thoraco-diaphrag- 
matique  étendue  pour  un  volumineux  ostéo-sarcome  thoracique, 
coudre  avec  la  plus  grande  facilité  l'œsophage,  que  j'avais  blessé 
quelques  centimètres  au-dessus  du  cardia.  Le  malade  guérit 
sans  incident,  et  ce  fait  me  laissa  l'impression  que  la  portion  sus- 
cardiale  de  l'œsophage  peut  être  facilement  réséquée  par  cette 
voie. 

M.  J.-L.  Faure,  de  Paris.  —  11  est  évidemment  bien  difficile  de 
savoir  de  quoi  sont  morts  exactement  les  malades  dont  nous  par- 
lons. Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  que  le  fait  de  réséquer  la  pre- 
mière côte  suffise  à  augmenter  la  gravité  de  l'opération  dans 
d'aussi  grandes  proportions.  Ce  qui  est  certain  c'est  que  cette  sec- 
tion permet  de  mener  à  bien  l'opération  qu'on  a  entreprise,  et  le 
professeur  Giordano  lui-même,  dont  nous  connaissons  tous  la  très 
grande  habileté,  n'a  pu  y  parvenir  dans  le  premier  cas  dont  il 
nous  a  parlé  et  où  la  première  côte  avait  été  conservée.  Il  est  vrai 
que  le  cancer  était  adhérent.  Je  suis  convaincu  que,  même  en  cas 
de  non  adhérence,  il  n'y  fut  pas  parvenu,  parce  que,  pour  faire 
une  opération  de  cette  importance,  il  faut  un  jour  suffisant. 

M.  Hallion,  de  Paris.  —  L'opération  consistant  à  aboucher  à  la 
peau  l'un  et  l'autre  bout  de  l'œsophage,  après  section  ou  résec- 
tion partielle  de  ce  conduit,  a  été  pratiquée  sur  le  chien  par 
Pawlow  et  par  d'autres  expérimentateurs  k  sa  suite.  Ces  expé- 
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riences  ont  montré  que,  chez  un  sujet  qu'on  nourrit  par  introduc- 
tion directe  des  aliments  dans  l'estomac,  il  y  a  grand  avantage  a 
permettre,  en  même  temps,  la  mastication  et  la  déglutition  d'autres 
aliments,  ces  derniers  fussent-ils  rejetés  purement  et  simplement 
après  avoir  parcouru  la  partie  supérieure  de  l'œsophage. 

Dans  ces  conditions,  le  «  repas  fictif  »  aide  à  la  digestion  du 
repas  réel  introduit  dans  l'estomac.  Peut-être  les  chirurgiens 
pourraient-ils  s'inspirer  de  ces  données,  le  cas  échéant. 

M.  Doyen,  de  Paris.  —  Je  tiens  &  répondre  &  MM.  Faure  et 
Giordano  que  je  suis  loin  de  repousser  une  opération  nouvelle 
parce  qu'elle  n'a  pas  réussi. 

Je  rejette  actuellement  la  résection  de  l'œsophage  par  la  voie 
postérieure  parce  que,  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  il  est 
impossible  de  suturer  l'œsophage,  c'est-à-dire  de  réaliser  pour  le 
patient  un  bénéfice  appréciable. 

L'abouchement  du  bout  inférieur  de  l'œsophage  à.  la  peau  ne 
présente  pas  de  grands  avantages  sur  la  gastrostomie,  dont  les 
résultats  sont  si  médiocres  au  point  de  vue  de  la  survie  de 
l'opéré. 

La  chirurgie  du  cancer  de  l'œsophage  n'a  pas  donné  jusqu'ici 
de  résultats  encourageants. 

J'avais  eu  l'intention,  en  1892,  de  tenter  la  résection  du  cancer 
du  cardia  ou  de  l'œsophage  par  la  voie  thoraco-abdominale,  <>n 
suturant  le  bout  supérieur,  soit  au  cul-de-sac  supérieur  de 
l'estomac  attiré  dans  la  plèvre,  soit  à  une  anse  d'intestin  grêle. 

J'ai  tenté  une  seule  fois  la  résection  du  cancer  de  l'estomac 
étendu  au  cardia  et  sans  succès. 

Ce  qui  rend  la  réunion  difficile  du  côté  de  l'œsophage,  c'est 
l'absence  de  revêtement  séreux  et  la  difficulté  d'accolement  d'une 
séreuse  aux  parois  musculeuses  de  ce  conduit. 

M.  Giordano,  de  Venise.  —  Je  serai  bref  en  répondant  à 
M.  Doyen.  Je  dois  dire  que  la  crainte  de  ce  qui  devait  advenir  après 
la  résection  de  l'œsophage,  si  elle  avait  été  possible,  ne  m'a  guère 
retenu.  Novaro  a  démontré,  dès  1886,  je  crois,  sur  l'homme,  et, 
avec  d'autres,  j'ai  eu  l'occasion  de  le  pratiquer  dans  la  suite, 
que  l'on  peut  remplacer  un  segment  de  l'œsophage  cervical  avec 
un  tube  emprunté  à  des  lambeaux  cutanés.  Mosso  a  prouvé  que. 
après  la  résection  de  l'œsophage,  les  mouvements  de  déglutition 
se  transmettent  quand  même  du  bout  supérieur  &  l'inférieur, 
dont  il  est  séparé.  Aussi,  j'avais  l'intention  de  fixer  à,  la  peau  du 
dos  les  deux  bouts  de  l'œsophage  et  de  combler  ensuite  la  dis- 
tance avec  un  tube  cutané  extrathoracique.  Au  pis  aller,  l'on 
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pourrait  y  suppléer  avec  un  tubage  intermédiaire  avec  une 
sonde  qui  permettrait  au  malade  de  manger  et  d'avaler.  Enfin,  il 
faut  bien  se  dire  que,  même  avec  une  gastrostomie,  ça  n'est  pas 
égal  d'avoir  en  son  œsophage  un  cancer,  ou  d'en  être  libéré  au 
moyen  d'une  résection. 

M.  J.-L.  Faure,  de  Paris.  —  Je  suis  très  heureux  de  ce  que 
vient  de  dire  le  Prof.  Giordano.  Je  n'avais  pas  songé  à  constituer 
un  canal  œsophagien  aux  dépens  de  lambeaux  cutanés.  Mais  si 
mes  malades  avaient  guéri  j'avais  l'intention  de  conduire  les  ali- 
ments du  bout  supérieur  de  l'œsophage  abouché  au  cou  à  l'orifice 
de  la  gastrostomie,  par  un  tube  approprié. 

Quant  à  la  supériorité  de  l'extirpation  du  cancer  de  l'œsophage 
sur  la  simple  gastrostomie,  elle  est,  quoiqu'en  dise  M.  Doyen, 
celle  de  toutes  opérations  radicales  sur  les  opérations  pallia- 
tives. Elle  apporte  avec  elle  l'espérance  de  la  guérison  et,  lorsqu'il 
<agit  d'une  maladie  incurable,  cela  suffit  à  mon  avis  pour  qu'on 
ait  le  droit  et  parfois  le  devoir  de  le  tenter. 


Quelques  note*  de  physiologie  et  tic  clinique  ù  propos 
de*  rapports  sur  le* voles  et  moyens  durées  dans  le  thorax, 


Par  M.  le  Dr  L.  Mayer,  de  Bruxelles. 

Permettez-moi  tout  d'abord  une  légère  rectification  au  rapport 
si  remarquable  de  M.  Loison;  l'éminent  rapporteur  me  déclare 
en  effet  (page  477)  un  partisan  convaincu  de  la  méthode  de 
Sauerbruch.  Si  M.  Loison  a  commis  cette  erreur,  je  me  hâte  de 
dire  que  c'est  de  ma  faute.  Lan  dernier,  en  effet,  j'ai  relaté  ici 
même  les  premières  expériences  que  j'avais  entreprises  chez  le 
chien  au  moyen  des  appareils  de  Sauerbruch  et  de  Brauer,  et 
j  exprimais  la  conviction  qu'une  ère  nouvelle  allait  s'ouvrir  pour 
la  chirurgie  pleuro-pulmonaire.  J'ai  continué  et  multiplié  depuis 
lors  ces  recherches  et  j'en  ai  fait  le  sujet  d'une  thèse  intitulée  : 
•  Les  bases  physiologiques  de  la  chirurgie  pleuropulmonaire  », 
thèse  que  j'ai  eu  l'honneur  de  défendre  devant  la  Faculté  de 
médecine  de  l'Université  de  Bruxelles  en  mars  de  cette  année.  Si 
je  n'avais  pas  commis  la  négligence,  dont  je  m'excuse,  de  ne  pas 
envoyer  mon  travail  à  M.  Loison,  je  suis  convaincu  qu'il  m'aurait 
évité  cette  petite  rectification.  A  la  suite  d'une  étude  minutieuse 


424  CONGRÈS  FRANÇAIS  DB  CHIRURGIE 

et  d'une  discussion  attentive  des  deux  procédés,  je  suis  en  effet 
arrivé  à  une  opinion  précisément  opposée  à  celle  que  M.  Loison 
me  prête,  par  ma  faute,  je  m'empresse  de  le  répéter.  Je  dis  en 
effet  explicitement,  à  la  page  132,  dans  les  conclusions  de  ma 
thèse  :  «  Pour  parer  au  danger  du  pneumothorax,  les  méthodes 
imaginées  par  Sauerbruch  et  par  Brauer  sont  également  efficaces; 
dans  la  pratique  courante,  cette  dernière  méthode  semble  parti- 
culièrement recommandable  ». 

Je  n'aurais  pas  abusé  de  votre  temps  pour  une  rectification 
d'aussi  minime  importance,  si  je  n'étais  réellement  très  convaincu 
de  la  supériorité  clinique  de  la  méthode  d'hyperpression. 

Avec  le  dispositif  élémentaire  qui  m'avait  servi  chez  le  chien 
et  que  je  vous  ai  signalé  déjà  l'an  dernier,  j'ai  pu  en  effet,  grâce 
au  bienveillant  consentement  de  mon  chef  de  service,  M.  Depage, 
éviter  le  pneumothorax  chez  un  homme  opéré  par  lui  et  vérifier 
l'exactitude  des  données  de  Brauer.  Du  reste,  M.  Tuffier  les  a 
également  confirmées  et  mon  honoré  collègue,  M.  Willems,  est 
arrivé  dans  son  rapport  h  des  conclusions  identiques. 

Je  viens  d'ailleurs  d'achever  la  construction  d'un  appareil  de 
respiration  sous  pression  constante,  un  peu  moins  compliqué  que 
celui  de  Brauer  et  dont  j'espère  pouvoir  me  servir  prochaine- 
ment. 

Un  autre  point  que  je  voudrais  relever  dans  l'excellent  rapport 
de  M.  Loison  a  trait  au  mécanisme  de  l'asphyxie  dans  le  pneu- 
mothorax. M.  Loison  adopte,  page  180,  l'explication  très  ingé- 
nieuse proposée  d'abord  par  Sackurpuis  par  Sauerbruch.  Suppo- 
sant que  le  poumon  affaissé  reçoit  plus  de  sang  que  le  poumon 
sain,  il  admet  que  l'asphyxie  provient  de  ce  que  la  majeure 
partie  du  sang  arrive  au  cœur  non  artérialisé.  On  comprendrait 
de  la  sorte  fort  bien  ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  que  l'abla- 
tion totale  d'un  poumon  est  beaucoup  mieux  supportée  que  son 
simple  affaissement. 

Malheureusement,  cette  opinion  de  Sackur  ne  résiste  pas  à  un 
examen  quelque  peu  approfondi.  Elle  a  été  adoptée  sans  discus- 
sion par  nombre  d'auteurs,  et  Sauerbruch  notamment  s'exprime 
comme  suit  :  «  Sackur  hal  im  hiesigen  pharmakologischen 
Institule  auf  Grund  von  0.  Bestimmungen  des  Carotis-blutes 
vor  und  nach  Erzeugung  eines  einseitigen  Pneumothorax  die 
Strômungs  verbal tnisse  der  kollabierten  Lunge  berechnet  und 
komrnl  zu  dem  Schluss,  dass  beim  einseitigen  Pneumothorax 
durch  die  kollabierte  Lunge  mehr  Blut  fliesst,  als  durch  dieselbe 
Lunge  vor  Erzeugung  des  Pneumothorax  »  (p.  422). 

En  présence  d'un  texte  aussi  catégorique,  on  serait  en  droit  de 
supposer,  me  semble-t-il,  que  les  faits  établis  par  Sackur  reposent 
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sur  des  bases  indiscutables.  Telle  n'a  cependant  pes  été  mon 
impression  en  relisant  les  deux  travaux  consacrés  par  Sackur  à 
l'étude  du  pneumothorax.  Dans  le  premier,  cet  auteur  montre, 
par  des  expériences  très  bien  conduites,  que  le  pneumothorax 
uni  -latéral  amène  un  fort  abaissement  de  la  teneur  du  sang 
carotidien  en  oxygène  et  un  accroissement  minime  et  inconstant 
de  l'anhydride  carbonique.  Quoique  Àron  ait  prétendu  qu'un  tel 
dosage  était  inutile  parce  que,  a  priori,  ce  résultat  était  à  prévoir 
je  pense  qu'il  n'était  cependant  pas  superflu  de  rétablir  expéri- 
mentalement. 

Par  contre,  dans  son  second  travail,  Sackur  se  borne  à  déduire 
par  le  calcul  de  ses  expériences  précédentes  la  masse  de  sang 
passant  dans  chaque  poumon. 

De  ce  que  la  teneur  en  oxygène  du  sang  carotidien  diminue 
notablement  sans  qu'il  y  ait  une  élévation  sensible  de  la  pression 
et  malgré  une  ventilation  équivalente  à  l'état  normal  (le  poumon 
saio,  d'après  les  mensurations  volumétriques  de  Sackur,  respire 
plus  vite  et  plus  profondément,  de  sorte  que  la  quantité  totale 
d'air  déplacé  reste  à  peu  près  la  même),  Sackur  déduit  que  pro- 
bablement il  n'y  a  pas  de  gène  dans  la  circulation  pulmonaire. 
Représentant  alors  par  : 

r,  le  sang  passant  dans  l'unité  de  temps  par  le  poumon  droit  ; 

/,  le  sang  passant  dans  l'unité  de  temps  par  le  poumon  gauche  ; 

pr9  le  pourcentage  d'oxygène  contenu  dans  le  sang  qui  traverse 
le  poumon  droit  ; 

p/,  le  pourcentage  dfoxygène  contenu  dans  le  sang  qui  traverse 
le  poumon  gauche  ; 

pa,  le  pourcentage  d'oxygène  déterminé  dans  le  sang  mixte  de 
la  carotide  ;  il  établit  l'équation  suivante  : 


r.pr  ,  l.pl  =  pr  . 

100  ^  100      100 {T  "**" êh 


d'où  il  déduit 


De  la  discussion  de  ces  équations,  Sackur  conclut  :  1°  dans  le 
cas  d'un  pneumothorax  droit,  il  passe  plus  de  sang  dans  le 
poumon  collabé  que  dans  le  poumon  gauche  ;  2°  dans  le  cas  d'un 
pneumothorax  gauche,  le  poumon  gauche  collabé  reçoit  plus  de 
sang  qu'il  n'en  reçoit  à-  l'état  d'expansion  ;  3°  en  unifiant  cette 
dernière  conclusion,  on  peut  dire  qu'elle  convient  aussi  pour  le 
poumon  droit  et  que,  de  façon  générale,  un  poumon  collabé  est 
traversé  par  une  masse  sanguine  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal. 
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Ainsi  que  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  je  regrette  de  ne 
pouvoir  aucunement  adopter  celte  opinion.  Sans  doute,  il  n'est 
pas  facile  de  déterminer  séparément  la  masse  de  sang  qui  tra- 
verse les  deux  poumons  par  des  expériences  directes.  Mais  il  ne 
s'ensuit  nullement  qu'on  puisse  les  remplacer  par  des  déductions 
purement  spéculatives.  Certes  remploi  des  mathématiques  peut 
rendre  de  grands  services  en  physiologie,  et  j'y  ai  eu  fréquem- 
ment recours  moi-même  dans  des  études  d'énergétique.  Mais  elles 
ne  doivent  jamais  servir  qu'à  contrôler,  à  mesurer  ou  à  indiquer 
des  expériences  et  non  pas  à  en  tenir  lieu. 

Ces  observations  sont  surtout  légitimes,  me  semble-t-il,  quand 
le  résultat  des  calculs  arithmétiques  est  en  opposition  absolue 
avec  des  faits  dûment  établis. 

Sackur,  dans  son  article,  ne  se  préoccupe  d'aucun  des  nom- 
breux travaux  publiés  antérieurement  sur  la  circulation  du  sang 
dans  le  poumon  en  expansion  ou  en  collapsus.  Sauerbruch,  en 
approuvant  sans  réserve  ses  conclusions,  y  trouve  la  conflrma- 
tion  des  anciennes  recherches  de  Poisseuille,  de  Quincke  et 
Pfeiffer,  de  Funke  et  Latschen berger. 

L'un  et  l'autre  semblent  donc  ignorer  que  l'inexactitude  des 
conclusions  de  tous  ces  auteurs,  de  môme  que  de  celle  de 
Bowditch,  a  été  définitivement  établie  par  P.  Heger  dans  ses 
recherches  sur  la  circulation  du  sang  dans  les  poumons  dont 
Wilmart  a  apporté  la  confirmation  physique. 

Après  avoir  montré  les  causes  des  erreurs  d'interprétation  de 
ses  devanciers,  P.  Heger  a  prouvé  expérimentalement,  à  laide 
de  la  ce  Lungenkaste  »,  l'augmentation  du  courant  sanguin  dans 
l'expansion  pulmonaire  due  à  une  aspiration  extrapleurale  et  sa 
diminution  dans  le  poumon  coilabé.  En  résumé,  tant  dans  s* 
thèse  de  1873  qui  dans  une  revue  critique  en  1880,  Heger 
démontre  que  dans  l'inspiration  naturelle^  plus  le  poumon  contient 
oVair,  plus  il  contient  de.  sang. 

Les  opinions  surannées  de  certains  auteurs  ayant  été  définiti- 
vement réfutées  et  les  recherches  de  Sackur  ne  me  paraissant 
pas  soutenables,  je  ne  saurais  accepter  l'explication  donnée  par 
Sauerbruch  de  la  cyanose  dans  le  pneumothorax,  quelque  sédui- 
sante qu'elle  soit. 

L'irritation  des  filets  pleuro-pulmonaires  du  nerf  vague  inter- 
vient par  contre  au  moins  pour  une  certaine  part  :  la  section  de 
ce  nerf  amène  en  effet  des  modifications  de  la  volumétrie  pulmo- 
naire analogues  à  celles  dues  au  pneumothorax.  Son  action  se 
manifeste  d'ailleurs  surtout  sur  la  circulation  dont  les  altérations, 
au  cours  du  pneumothorax,  ont  fait  l'objet  de  recherches  inté- 
ressantes  de  Lieven,  Hnatek  et  Sauerbruch;  elle    peuvent   se 
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résumer  en  une  élévation  de  la  pression  sanguine  et  un  ralentis- 
sement du  pouls  dus  à  l'excitation  de  nerf  vague  et  à,  l'intoxica- 
tion par  privation  d'oxygène  et  accumulation  d'anhydride  carbo- 
nique. L'origine  nerveuse  des  symptômes  asphyxiques  est  du 
reste  encore  démontrée  par  ce  fait  que  les  accidents  sont  d'autant 
plus  graves  que  le  pneumothorax  est  produit  plus  brusquement. 
Ce  point  a  été  particulièrement  mis  en  évidence  par  H.  Delagé- 
nière.  L'allure  syncopale  des  accidents  observés  pourrait  enfin 
s'expliquer  fort  bien  par  les  troubles  brusques  amenés  dans  la 
circulation  pulmonaire  par  le  retrait  du  poumon  et  qui  se  tradui- 
sent par  une  surcharge  du  cœur  droit. 

M.  Willems  avait  du  reste  déjà  signalé  dans  son  rapport  mon 
opposition  à  la  théorie  de  Sackur  et  si  j'ai  cru  devoir  revenir  sur 
ce  point,  c'est  que  l'absence  d'indications  bibliographiques  dans 
le  rapport  de  M.  Willems  —  lacune  d'ailleurs  très  légitime,  le 
nombre  de  pages  des  rapports  ayant  été  limité  par  le  règlement  — 
si  cette  lacune,  dis-je,  n'avait  été  la  cause  de  confusions  conti- 
nuelles entre  ma  courte  communication  ici  Tan  dernier  et  mes 
recherches  ultérieures. 

Un  troisième  point  que  je  ne  puis  m 'empêcher  d'effleurer  a 
trait  «  au  vide  pleural  ».  Mon  très  honoré  collègue,  M.  Willems, 
dit  bien,  dans  son  rapport  (page  88)  :  «  Nous  savons  qu'il  n'existe 
pas  de  vide  pleural,  ni  de  pression  négative  intrapleurale,  et  que, 
si  l'on  emploie  encore  ces  expressions,  c'est  qu'elles  sont  consa- 
crées par  l'usage,  et  que  personne  ne  se  trompe  sur  leur  signifi- 
cation réelle  ». 

Je  suis  enchanté  que  telle  soit  l'opinion  de  M.  Willems,  mais 
je  pense  qu'il  se  fait  illusion  en  croyant  qu'elle  est  unanimement 
partagée  :  lors  de  la  défense  de  ma  thèse,  il  y  a  quelques  mois, 
j'ai  dû  résister  pour  la  soutenir  à  des  attaques  répétées  de  pro- 
fesseurs éminents  et  dans  tous  les  traités  de  physiologie  les  plus 
modernes,  le  «  vide  pleural  »,  sa  mesure  et  sa  soi-disant  démons- 
tration expérimentale  occupent  encore  des  chapitres  importants. 
H  ne  suffit  donc  pas  de  déclarer  que  ce  sont  des  termes  usuels, 
sans  signification  réelle,  je  pense  que  ce  sont  des  notions 
erronées  et  funestes  et  qu'il  n'est  pas  superflu —  comme  pourrait 
le  faire  croire  la  phrase  de  M.  Willems  —  d'insister  sur  l'inexis- 
tence du  vide  pleural  et  sur  l'importance  primordiale  de  l'élasti- 
cité pulmonaire  dans  la  pathogénie  du  pneumothorax  et  dans  le 
mécanisme  respiratoire  en  général.  C'est  pour  cela  que  j'ai 
consacré,  dans  ma  thèse,  une  trentaine  de  pages  à  la  défense  de 
celte  idée,  que  la  cavité  thoracique  et  la  cavité  abdominale  ne 
diffèrent,  au  point  de  vue  dynamique,  que  par  les  propriétés 
différentes  des  organes  qui  y  sont  contenus.  Je  serais  vraiment 
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désolé  s'il  se  trouvait  que  ces  pages  fussent  écrites  en  faveur 
d'une  vérité  dès  auparavent  généralement  admise  et  évidente. 
Vous  avez,  du  reste,  entendu  également  M.  Brauer  vous  entretenir 
tantôt  de  cette  question. 

Je  craindrais  en  m'arrétant  ici  d'être  accusé  de  rechercher 
une  polémique  aussi  contraire  aux  usages  de  notre  Associa- 
tion qu'opposée  &  mes  goûts  et  à  mon  caractère.  Si  je  n'ai 
pu  m'empêcher  de  relever  ces  quelques  points  tout  à  fait 
accessoires,  je  l'avoue,  c'est  qu'ils  me  tenaient  particulièrement 
à  cœur. 

Je  voudrais,  d'autre  part,  vous  signaler,  avant  de  me  rasseoir, 
un  appareil  nouveau  pour  la  ponction  d'épanchements  pleuréti- 
ques  qui  ne  figure  pas  dans  l'exposé  si  documenté  de  nos  rap- 
porteurs :  c'est  Yappareil  de  Krônig^  que  j'ai  vu  employer 
récemment  avec  un  plein  succès  ;  c'est  un  trocart  de  construction 
très  ingénieuse  communiquant  avec  une  sorte  de  flacon  de  Woolf. 
Tout  le  système  étant  rempli  de  liquide,  lorsqu'on  ponctionne  un 
épanchement  pleurétique  il  s'établit  un  mécanisme  de  vases 
communicants  qui  permet  à  la  fois  de  mesurer  la  hauteur  de 
l'épanchement  et  de  le  retirer  par  siphon  âge  sans  aspiration 
d'aucune  sorte. 

Je  dirai  enfin  que  mon  collègue  et  ami,  M.  le  Dr  Dhanis  a  Tait 
construire,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Depage,  un  trocart 
spécial  mis  en  relation  avec  une  trompe  d'eau  pour  l'évacuation 
d'épanchements  pleurétiques  et  l'aspiration  continue  du  poumon. 
Cet  appareil  a  été  essayé  dans  le  service  de  M.  Depage  à  plu- 
sieurs reprises  et  nous  a  donné  toute  satisfaction.  Je  me  propose 
d'y  revenir  ultérieurement.         » 


Vide  ou  pression  dans  In  chirurgie  Ihomclqne  ? 

Par  M.  le  Dr  E.  Vidal,  d'Arras. 

Il  faudrait  aujourd'hui  être  resté  bien  neuf  dans  la  pratique  de 
la  chirurgie  journalière  pour  nier  un  instant  la  valeur  des  moyens 
chirurgicaux  simples  dans  la  plupart  des  interventions  ébréchant 
laçage  thoracique.  L'établissement  progressif  du  pneumo-thorax. 
sa  limitation  grâce  à  l'attraction  pulmonaire,  à  la  suture  pleuro- 
pleurale,  l'aspiration  finale  de  l'air  résiduel  constituent  des 
manœuvres  d'une  efficacité  certaine;  et  d'autant  plus  précieuses 
qu  elles  ne  demandent  jamais  un  outillage  particulier,  souvent 
absent  au  moment  opportun.  11  n'est  pas  moins  certain   qu'il 
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existe  pourtant  des  cas  où  ces  simples  ressources  restent  insuf- 
fisantes pour  parer  aux  accidents  fonctionnels  graves  dus  au 
pneumothorax  total,  trop  prolongé,  ou  môme  bilatéral,  tel  que 
le  produisent  certaines  interventions  :  résections  sterno-thora- 
ciques  très  larges,  par  exemple,  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes. 
De  la  nécessité  de  maintenir  alors  la  ventilation  pulmonaire  nor- 
male, sont  nées  les  trois  méthodes  bien  connues  aujourd'hui,  au 
moins  dans  leur  principe  :  respiration  artificielle,  telle  qu'elle  se 
pratique  dans  les  laboratoires  (respiration  forcée  et  purement 
passive,  où  le  sujet  n'intervient  pas);  ouverture  de  la  plèvre  en 
milieu  raréfié  (méthode  de  Sauërbruch,  —  respiration  active,  réglée 
par  le  sujet  lui-même);  respiration  en  milieu  comprimé  (méthode 
de  Quénu-Longuet,  reprise  par  Brauer,  —  respiration  active, 
dépendant  encore  du  malade  seul). 

J'écarte  immédiatement  le  premier  procédé  :  respiration  arti- 
ficielle, —  abandonné  à  juste  titre.  Elle  altère  sans  doute  le  jeu 
physiologique  du  soufflet  pulmonaire  (surpression  maxima  pen- 
dant l'inspiration,  contrairement  à  la  nature),  mais  c'est  là  son 
moindre  défaut.  L'absence  du  contrôle  normal  sur  la  ventilation 
par  le  sujet  lui-même,  l'insufflation  forcée  d'un  volume  d'air 
constant,  donc  nullement  proportionnel  à  des  besoins  physiolo- 
giques qui  vont  variant  sans  cesse,  nous  privent  du  bénéfice  de 
cette  diminution  d'amplitude  dans  les  mouvements  du  poumon, 
quia  frappé  tous  les  chirurgiens  usant  des  deux  autres  méthodes, 
tant  au  laboratoire  que  dans  la  salle  d'opération,  après  de  larges 
brèches  pleurales.  C'est  alors  le  brassage  aigu  de  l'air,  installé 
dans  cette  cave  humide  que  forme  une  plèvre  ouverte,  véritable 
piège  à  microbe,  où  de  plus  la  température  va  s'abaisser  sans 
cesse  par  l'évaporation,  supprimant  toute  défense  et  favorisant 
encore  l'infection. 

C'est  donc  entre  les  procédés  rivaux  que  se  circonscrit  le  débat  : 
ride  ou  pression  constante  ont  trouvé  l'un  et  l'autre  de  très  chauds 
partisans,  —  si  convaincus,  méihe,  que  parfois  la  discussion  s'est 
égarée  jusqu'à  des  arguments  vraiment  peu  scientifiques.  Pour 
mon  usage  personnelle  résoudrais  volontiers  la  question  par  une 
formule  simple,  que  j'espère  justifier  ici  : 

a.  Au  point  de  vue  physiologique,  je  tiens  les  deux  méthodes 
pour  entièrement  équivalentes,  quoi  qu'en  aient  pu  écrire  des 
vacuistes  acharnés. 

h.  Au  point  de  vue  chirurgical,  je  donne  la  préférence  au  prin- 
cipe de  la  surpression.  A  lui,  je  crois,  est  l'avenir,  car  il  ne  néces- 
site qu'un  outillage  beaucoup  plus  simple,  que  l'on  peut  même, 
comme  je  l'ai  fait,  improviser  presque  partout;  je  resterai  long- 
temps, sans  doute,  un  compressiste  convaincu. 
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Au  point  de  vue  physiologique,  les  seuls  reproches  s'adres- 
sani  avec  quelque  bonne  foi  à  la  méthode  de  surpression  sont 
ceux  de  Sauërbruch 1  :  la  surpression  atmosphérique  agissant  sur 
les  parois  des  alvéoles  pulmonaires  comprime  le  réseau  capillaire 
et  empêche  l'afflux  du  sang.  De  plus,  l'ouverture  du  thorax  à 
l'air  libre  supprime  l'aspiration  cardiaque  sur  le  système  veineux. 

La  première  de  ces  critiques,  visant  la  portion  intrapulmonaire 
de  la  petite  circulation,  me  surprend  quelque  peu  sous  la  plume 
des  «  vacuistes  ».  Que  se  produit-il  donc  dans  une  inspiration 
normale^  —  Le  thorax  se  dilate;  le  vide  pleural  (ou  plutôt  la  ten- 
dance au  vide)  s'établit  aussitôt;  l'élasticité  pulmonaire  est  vaincue 
par  une  différence  entre  les  pi*essions  bronchique  et  pleurale  égale  à 
sa  valeur  :  1 0  centimètres  d'eau.  C'est  dire  que  la  face  bronchique i 
d'un  capillaire  quelconque  supporte  une  surpression  de  celte 
même  valeur,  comparativement  &  sa  paroi  pleurale.  —  Ouvrez  la 
plèvre  dans  la  chambre  à  vide  (10  centimètres  de  dépression)  : 
sur  la  face  pleurale  du  vaisseau  agit  la  pression  extérieure  moins 
ces  10  centimètres;  sur  la  face  bronchique  pèse  la  pression  exté- 
rieure totale;  différence  :  10  centimètres  surchargeant  la  paroi 
bronchique  du  capillaire  considéré,  comme  dans  le  premier  cas. 
—  Ouvrez  maintenant  la  plèvre  avec  le  dispositif  Brauër  ;  la  pres- 
sion sur  la  face  pleurale  est  la  pression  extérieure  seule  ;  la  charge 
sur  la  face  bronchique  est  cette  même  pression  augmentée  de 
10  centimètres;  différence  :  10  centimètres  de  surcharge  pour  la 
face  bronchique  du  vaisseau,  tout  comme  dans  les  autres  cas. 
Pourquoi  donc  la  circulation  capillaire  se  trouverait-elle  moditiée 
dans  le  sac  pleuro-pulmonaire?  Les  valeurs  relatives  seules  des 
pressions  pleurale  et  bronchique  importent  à  ce  point  de  vue  : 
or,  leur  rapport  demeure  constant. 

Les  troubles  sont-ils  plus  sérieux  dans  le  domaine  extra-pul- 
monaire de  la  petite  circulation,  et  le  fonctionnement  de  l'artère 
pulmonaire  se  trouve-t-il  gêné  par  la  méthode  de  surpression?  — 
Sans  doute,  ces  10  centimètres  de  surcharge  constituent  bien  une 
surpression  s'exerçant  sur  le  capillaire  par  rapport  aux  parois 
de  l'artère,  demeurée  en  dehors  du  système.  Mais  il  faut  remar- 
quer d'abord  que  des  conditions  identiques  existent  en  tout  cas 
dans  l'appareil  de  Sauërbruch  :  car  le  cœur  et  l'artère,  se  trou- 
vant dans  le  vide,  supportent  bien  aussi  une  dépression  de  même 

1.  Je  laisse  volontairement  en  dehors  du  débat  ce  travail  de  Tiegel  (Berl. 
Klinik.,  nov.  1905).  comme  d'ailleurs  celui  de  Menzer  sur  un  point  particu- 
lier du  sujet.  Des  critiques  adressées  sur  ce  ton  et  dans  cet  esprit  à  une 
œuvre  sérieuse  comme  celle  de  Brauër  ne  sauraient  mériter  une  discussion. 
L'oubli  est  vraiment  pour  elles  la  seule  indulgence  possible. 

2.  Je  considère  pour  un  instant  le  poumon  comme  réduit  à  une  plèvre 
infiniment  mince  contenant  dans  son  épaisseur  le  capillaire  considéré. 
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grandeur  par  rapport  à  la  charge  qui  pèse  à-  l'intérieur  du.  sac 
pulmonaire,  sur  les  parois  de  ses  vaisseaux,  tout  comme  avec 
le  Brauër.  S'il  doit  y  avoir,  de  ce  seul  fait,  une  gêne  circulatoire, 
elle  existera  forcément  dans  une  méthode  comme  dans  l'autre. 
L'expérience  démontre  pourtant  qu'une  telle  crainte  reste  vaine. 
La  stase  dans  l'artère  pulmonaire,  si  elle  existe  réellement, 
comme  le  montre  le  manomètre,  demeure  toujours  extrêmement 
faible  dans  les  conditions  indiquées;  le  cœur  droit  peut  suffire 
amplement  au  très  léger  surcroit  de  travail  qui  lui  est  imposé 
ainsi. 

Tous  les  tracés,  d'ailleurs,  que  j'ai  pu  recueillir  dans  les  grosses 
veines  périphériques  comme  dans  les  artères,  démontrent  par- 
faitement que  la  pression  reste  normale  dans  toute  la  circulation 
générale;  nulle  stase  veineuse  n'est  perceptible  même  au  pléthys- 
mographe  :  Hallion,  Brauer,  Bannier,  Mayer  arrivent  de  leur  côté 
aux  mêmes  conclusions.  Ainsi  tombe  entièrement  la  seconde 
objection  faite  par  les  vacuistes  à  la  méthode  de  surpression. 

Nulle  considération  tirée  de  la  physiologie  ne  pourrait  donc 
induire  à  accorder  la  préférence  à  Tune  des  deux  méthodes,  qui 
s'équivalent  en  principe.  Des  arguments  d'ordre  pratique  impo- 
sent, au  contraire,  l'adoption  de  Tune  d'elles  dans  la  plupart  des 
circonstances.  Simplicité  dans  la  manœuvre,  économie  dans  la 
construction,  facilité  dans  le  transport,  telles  sont,  m'a-t-il  semblé, 
les  conditions  primordiales  que  remplira,  pour  rester  pratique 
et  couramment  utilisable,  l'appareillage  destiné  k  la  chirurgie 
endo-thoracique.  Soutenir  qu'une  chambre  à  vide,  admettant  et 
l'opérateur  et  ses  aides  et  le  patient,  peut  remplir  de  telles  con- 
ditions, n'est  sans  doute  qu'un  paradoxe  plus  amusant  que  con- 
vaincant. Paradoxe  aussi,  l'argument  qui  bénit  la  majesté...  et  le 
prix  d'une  installation  de  ce  genre,  car  ils  réservent  aux  initiés 
l'exercice  si  difficile  de  cette  chirurgie  spéciale  !  Ai-je  donc  versé 
dans  l'acrobatie  en  enlevant  sans  accident,  grâce  à  la  surpres- 
sion, tumeur,  côtes  et  plèvre  dans  un  cas  que  je  citerai?  Ce  fut, 
alors,  sans  m'en  douter.  —  Bref,  il  ne  semble  guère  douteux  que 
l'appareil  de  Brauër  ne  l'emporte  nettement  en  pratique  sur  la 
chambre  de  Sauërbruch. 

H  est  pourtant  des  chirurgiens  qu'il  effraie  malgré  tout  encore, 
en  dépit  de  sa  simplicité  relative,  qu'ils  jugent  encore  trop  com- 
pliquée. Ce  n'est  pas  là,  je  crois,  une  raison  valable  pour  renoncer 
du  coup  à  une  méthode  précieuse,  puisque  des  résultats  encore 
très  suffisants  s'obtiennent  à  bien  peu  de  frais  avec  une  instru- 
mentation presque  rudimentaire,  très  facile  à  improviser,  à  qui 
j'ai  dû  un  beau  succès  : 
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Observation  (résume).  —  En  décembre  1905,  je  dus  intervenir  dans 
un  cas  de  tumeur  maligne  issue  de  la  mamelle,  englobant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  thoracique,  de  la  2°  à  la  5e  c&te,  et  de  3  centi- 
mètres du  bord  sternal  gauche  à  la  ligne  axillaire  antérieure.  La  plèvre 
elle-même  était  atteinte,  mais  sans  doute  dépourvue  d'adhérences,  à  en 
juger  par  le  volume  d'un  épanchement  pleurétique  légèrement  rosé,  que 
je  dus  ponctionner  d'abord  en  pleine  crise  d'asphyxie.  Circonstance 
aggravante,  Mme  M....  a,  du  côté  droit,  un  aplatissement  considérable 
du  thorax  dans  le  sens  latéral,  avec  disparition  du  bruit  vésiculaire 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon.  La  malade  aurait  Tait,  vers 
l'âge  de  dix  ans,  une  vomique  assez  bizarre,  non  purulente,  mais 
aqueuse,  survenue  au  milieu  de  la  nuit  sans  autres  troubles  antérieurs 
qu'un  peu  de  gène  respiratoire.  Puis,  quelques  mois  après,  la  déforma- 
tion s'est  installée  peu  à  peu.  Kyste  hydatique  du  poumon  spontané- 
ment évacué?  Le  diagnostic  est  difficile,  vu  l'absence  de  données  pré- 
cises sur  cette  singulière  histoire.  En  tout  cas,  le  poumon  droit  se 
trouve  actuellement  réduit  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  à  un  moignon 
cicatriciel  sans  nulle  valeur  physiologique.  Établir  dans  ces  conditions 
un  pneumothorax  étendu  du  seul  côté  vraiment  utile,  —  et  la  chose  est 
indispensable  si  je  veux  enlever  la  tumeur,  —  c'est  accepter  d'avance 
des  accidents  certains,  probablement  irrémédiables.  Je  songe  alors  à  la 
surpression  pulmonaire,  seule  capable  de  maintenir  le  poumon  gauche 
en  expansion  durant  la  résection  de  ce  plastron  néoplasique.  J'établis  le 
dispositif  simple  que  je  décrirai  ci-après,  et  qui,  dans  un  premier  essai, 
fournit  la  surpression  cherchée  avec  une  fixité  sans  doute  moins  parfaite 
que  l'appareil  de  Braucr,  mais  néanmoins  très  suffisante.  La  malade 
endormie,  je  procède  à  l'intubation  avec  une  canule  de  Sargnon,  que 
l'on  branche  aussitôt  sur  le  dispositif  :  la  plèvre  ouverte  (pas  d'adhé- 
rences) et  le  plastron  malade  enlevé  très  rapidement,  l'amplitude  respi- 
ratoire diminue  nettement,  mais  progressivement  ;  le  rythme  reste  très 
régulier  et  le  pouls  très  satisfaisant;  je  vois  du  reste  battre  sous  mes 
yeux  le  sac  péricardique,  largement  découvert  en  bas  et  à  droite.  Le 
poumon,  nullement  affaissé,  se  présente  à  la  plaie  et  l'obstrue  entiè- 
rement lors  de  l'inspiration.  La  plèvre  viscérale  est  saine,  quoiqu'un  peu 
vascularisée  par  endroits.  L'hémostase  parachevée,  mobilisation  de  la 
peau  voisine  par  des  incisions  accessoires,  étendue  très  loin  en  arrière 
pour  permettre  un  affrontement  en  surface  des  bords  tégumentaires. 
Je  les  adosse  l'un  à  l'autre  par  une  suture  spéciale,  véritable  point  de 
piqûre  donnant  une  étanchéité  parfaite.  La  surpression  est  enlevée,  et 
l'on  évide  l'aisselle.  A  chaque  inspiration,  les  téguments  s'incurvent 
vers  la  cavité  pleurale  au  niveau  de  la  brèche  costale;  un  peu  de  ralen- 
tissement du  pouls,  qui  disparait  le  pansement  terminé.  Durée  :  33  mi- 
nute^. Suites  opératoires  simples.  Quatre  semaines  plus  tard,  la  peau 
est  assez  fortement  tendue  au-dessus  de  la  brèche  osseuse;  elle  ne 
se  déprime  guère  durant  l'inspiration  que  sur  un  espace  de  quelques 
centimètres,  dans  l'angle  su péro-ex terne  du  quadrilatère  réséqué,  où 
elle  adhère  assurément  à  la  plèvre  viscérale.  Contre  mon  attente,  la 
symphyse  semble  manquer  partout  ailleurs. 
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Dispositif  respiratoire.  —  Voici  en  quelques  mots  le  dispositif 
employé  dans  l'appareil  de  surpression  improvisé  pour  celte 
malade  : 

Le  courant  d'air  provient  d'un  fort  soufflet  s  (soufflet  ordinaire 
des  bouchers),  débitant  environ  5  litres,  muni  d'une  soupape 
empêchant  le  reflux  de  l'air  (fig.  I).  En  principe,  il  suffît  alors, 
pour  obtenir  la  pression  voulue,  de  faire  déboucher  l'extrémité 
de  la  conduite  sous  une  couche  d'eau  de  10  centimètres,  qui 
s'oppose  à,  l'issue  de  l'air  sous  une  charge  moindre,  la  canule 
laryngée  qui  apporte  l'air  au  malade  se  trouvant  branchée  en  un 


B 


y,:.  46-1.  —  S,  Soufflet  à  soupape  ;  P,  Soupape  hydraulique  eo  flûte  de  Pan,  régulatrice- 
«te  lTiyperpression ;  V,  F,  Système  régulateur  de  l'hypopression ;  A,  Flacon  à  chloroforme; 
C.  Canol*  laryngée. 


point  quelconque  du  système.  Mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu'aucune  constance  dans  la  pression  n'est  possible  dans  de  telles 
conditions.  Deux  écueils  sont  à  éviter  :  tout  excès  de  tension 
supérieur  à  10  centimètres  (volume  d'air  excessif  dans  l'unité  de 
temps)  ;  —  tout  abaissement  de  pression  au-dessous  du  chiffre 
tixé  (volume  d'air  insuffisant  dans  l'unité  de  temps,  car  il  existe 
toujours  des  fuites,  et  de  plus  le  malade  respire). 

Aux  excès  de  pression  possibles  (coups  de  soufflet  trop  brusques 
ou  trop  rapides)  vient  parer  la  soupape  P,  que  Ton  peut  baptiser 
soupape  en  flûte  de  Pan.  Il  suffit,  en  effet,  pour  parer  à  l'hyperten- 
sion dans  un  pareil  système,  que  s'accroissent  dans  le  même  rap- 
port et  la  section  des  dégagements  et  le  volume  dair  débité.  La  sou- 
pape en  question,  dont  le  dessin  indique  la  forme,  satisfait  à  cette 
condition  :  les  trois  tubes  qui  la  composent  (8  millimètres  de  dia- 
mètre) ont  des  longueurs  croissant  de  millimètre  en  millimètre. 
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La  pression  atteint-elle  les  10  centimètres  voulus?  Le  premier 
seul  fonctionne  car  il  plonge  de  10  centimètres,  et  l'excès  d'air 
peut  9e  dégager.  L'afflux  gazeux  est-il  trop  grand?  Une  légère 
surpression  se  produit;  la'  dénivellation  qui,  dans  le  second  Lube, 
était  10  centimètres,  tout  comme  dans  le  premier,  augmente  d'un 
millimètre;  l'air  se  dégage  alors  par  les  deux  tubes  au  Heu  d'un; 
en  d'autres  termes,  la  section  double  à  l'orifice  de  sortie,  la  sur- 
pression est  enrayée  sans  dépasser  1  millimètre.  Même  fonc- 
tionnement du  troisième  orifice,  si  le  volume  d'air  s'accroît  encore 
par  une  manœuvre  défectueuse.  Un  tube  unique  de  grand  dia- 
mètre fonctionne  irrégulièrement,  d'où  l'abandon  de  Brauërqui 
adopte  une  soupape  mécanique L. 

Restait  encore  à  s'opposer  aux  diminutions  de  pression  par 
afflux  d'air  insuffisant,  des  fuites  existant  toujours  et  le  malade 
respirant.  Outre  un  maniement  régulier  du  soufflet,  débitant 
plutôt  trop  que  moins,  une  seule  solution  est  possible  :  brancher 
sur  la  conduite  un  réservoir  d'air  sous  pression  convenable,  de 
capacité  suffisante,  venant  fournir  à  l'occasion  (dans  une  inspi- 
ration plus  forte  par  exemple)  la  masse  de  gaz  déficiente.  On  y 
parvient  dans  les  grandes  orgues  par  un  soufflet  carré  chargé  d'un 
poids  Convenable,  mis  en  dérivation  sur  la  conduite  maîtresse  : 
de  même  fit  Brauër  dans  son  premier  dispositif.  Un  réservoir  de 
ce  modèle  étant,  somme  toute,  chose  assez  rare,  on  peut  prendre 
un  large  flacon  (F),  de  15  à  20  litres  au  minimum,  et  pourvu  de 
deux  grosses  tubulures2,  l'une  en  haut,  l'autre  en  bas.  La  tubu- 
lure T'  branchée  sur  la  conduite  d'air  par  un   large  orifice,  la 
tubulure  T  débouche  au  fond  du  vase  V  (un  simple  seau  de  zinc 
au  moyen  d'un  tuyau  également  court  et  très  large;  et  te  système 
est  rempli  d'eau.  Le  robinet  R  maintient  en  V  le  niveau  constant, 
quel  que  soit  le  niveau  liquide  à  l'intérieur  du  flacon  F;  le  niveau 
relatif  des  deux  vases  devra  être  réglé  de  façon  à  maintenir  dans 
le  flacon  F  une  grande  masse  d'air  au-dessus  de  la  masse  liquide, 
en  l'absence  même  de  toute  pression.  Le  soufflet  est-il  actionné? 
L'air  se  met  en  pression  en  F  comme  dans  la  conduite;  une  déni- 
vellation s'opère  entre  les  surfaces  V  et  F;  à  10  centimètres,  elle 
s'arrête,  car  la  soupape  à  l'eau  fonctionne.  La  pression  tendrait- 
elle  à  décroître?  Les  niveaux  V  et  F  commencent  à  se  rapprocher: 
l'eau  rentre  dans   le  grand  flacon,  chassant  l'air  devant  elle  et 


1.  La  soupape  fut  réalisée  pour  mon  intervention  au  moyen  d'un  porte- 
bougie  triple  de  filtre  Chamberland,  muni  de  tubes  de  verre. 

2.  J'ai,  en  réalité,  usé  pour  ma  malade  d'une  bonbonne  sphérique  remplie 
à  moitié  seulement,  et  sans  nulle  tubulure  inférieure.  Le  bouchon,  dans  <•* 
cas,  reçoit  en  plus  du  tube  d'air,  un  siphon  à  deux  branches  égales,  préala- 
blement amorcé,  qui  débouche  dans  le  vase  V. 
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venant  en  aide  au  soufflet.  On  actionne  plus  vite  l'instrument,  et 
les  choses  redeviennent  normales.  L'expérience  démontre  d'ail- 
leurs que  si  la  masse  d'air  contenue  dans  le  grand  flacon  atteint 
une  dizaine  de  litres,  si  les  tuyaux  sont  larges,  la  rentrée  du 
liquide  facile,  les  dénivellations  qui  s'opèrent  en  F  demeurent 
presque  nulles,  et  la  tension  manométrique  oscille  vraiment  peu; 
et  si  la  solution  n'est  physiquement  qu'approchée,  elle  est,  j'ai 
pu  m'en  assurer,  très  suffisante  dans  la  pratique. 

\  signaler  incidemment  quelques  pièces  accessoires  :  A  est  un 
flacon  à  chloroforme,  où  l'on  admet  à  chaque  instant  par  les 
robinets  L*  L\  proportionnellement  aux  besoins,  une  dérivation 
du  courant  d'air  qui  se  charge  d'anesthésique.  M  est  un  mano- 
mètre, et  ?,  la  canule  laryngée,  simple  canule  de  Sarguon,  fort 
bien  moulée  sur  le  larynx  et  suffisamment  étanche  sans  le  moindre 
anneau  pneumatique.  — Tous  ces  tubes  seront  très  larges  (25  mil- 
limètres environ),  en  caoutchouc  épais,  difficile  à.  couder. 

Tel  était  l'appareil  de  fortune  utilisé  chez  ma  malade  ;  il  ne  sau- 
rait prétendre  à  une  perfection  parfaitement  impossible  avec  ces 
moyens  simples;  le  système  marchant  à  vide,  les  oscillations  de 
pression  atteignent  parfois  un  centimètre,  si  l'on  souffle  sans 
précautions.  Un  peu  de  soin  d'ailleurs  les  atténue  énormément, 
et  je  n'en  ai  eu  nul  ennui.  J'ai,  depuis,  établi  pour  mon  usage 
personnel  un  appareil  mécaniquement  plus  parfait,  encore  que 
très  simple,  mais  qui  ne  se  peut  improviser.  Je  n'en  veu* signaler 
qu'un  détail  :  la  pièce  intra-buccale,  remplaçant  la  canule 
laryngée.  Le  tubage,  en  effet,  peut  avoir  des  inconvénients; 
aucun  masque  d'ailleurs,  —  et  j'en  ai  essayé  et  construit  beau- 
coup, —  ne  reste  assez  étanche  pour  permettre  la  surpression 
sans  aucune  inquiétude.  J'ai  tourné  la  difficulté  au  moyen  d'une 
pièce  spéciale  qui  rappelle  l'obturateur  employé  pour  l'anesthésie 
par  Nélaton  et  Ombrédanne.  Une  plaque  elliptique  de  caoutchouc 
épais  (3  à  4  millimètres)  se  loge  dans  les  sillons  gingivo-labiaux, 
dépassant  largement  les  commissures  labiales.  En  son  centre 
passe  un  tube  ovale  qui  apporte  l'air  comprimé.  L'appareil  placé 
dans  la  bouche,  les  lèvres  sont  très  fortement  appliquées  contre 
la  plaque  interne  par  un  bandeau  de  caoutchouc  fixé  derrière  la 
tête,  livrant  aussi  passage  au  tube  adducteur  d'air.  L'étanchéité 
obtenue  peut  être  absolument  parfaite;  le  nez,  cela  s'entend,  est 
fortement  pincé. 


Telles  sont  aujourd'hui  les  raisons  qui  me  décident  à  me  ranger 
parmi  les  «  compressistes  »,  —  les  moyens  simples  de  mettre  en 
»*uvre  un  principe  en  tous  points  excellents.  Peut-être  la  méthode 


436  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

du  vide  sera-t-elle  plus  nettement  indiquée  dans  quelques  cas 
très  limités  :  interventions  plus  spécialement  dirigées  sur  le 
médiaslin,  où  l'emphysème  est  plus  à  craindre.  L'avenir  toute 
fois  semble  appartenir  désormais,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  à  la  méthode  rivale,  que  Ton  peut  tenir,  elle  aussi,  comme 
ayant  fait  déjà  ses  preuves. 


Discussion. 


M.  Hallion,  de  Paris.  —  Depuis  dix  ans  que  M.  Tuffler  et  moi. 
puis,  aussitôt  après,  MM.  Quénu  et  Longuet,  avons  publié  nos 
recherches  relatives  aux  moyens  propres  à  éviter  le  pneumothorax 
opératoire,  une  série  de  travaux  ont  eu  le  même  objet  et  nous 
avons  eu  le  plaisir  de  voir  se  perfectionner  la  méthode  dont  nous 
avions  eu  la  bonne  fortune  d'être  les  initiateurs.  Les  divers  pro 
cédés  et  appareils  proposés  offrent  des  avantages  et  des  inconvé- 
nients sur  lesquels  je  voudrais,  de  la  part  de  M.  Tuilier,  absent, 
et  de  la  mienne,  vous  soumettre  quelques  réflexions. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation, il  n'est  pas  contestable  que  le  procédé  de  Sauerbruch 
réalise  les  conditions  les  plus  voisines  des  conditions  normales. 
Toutefois,  l'avantage  qui  en  résulte  est  plus  théorique  que  réel. 
Dès  nos  premières  expériences,  nous  avons  tenu  à  nous  assurer 
par  nous-mêmes  que  la  circulation  et  l'hématose  s'accomplis- 
saient, dans  le  poumon  insufflé  par  accroissement  de  la  pression 
intra-bronchique,  d'une  façon  sensiblement  aussi  satisfaisante 
que  dans  le  poumon  soumis  à  l'action  du  vide  pleural.  En  tous 
cas,  les  variations  circulatoires  qui  se  produisent,  quand  on  pass* 
du  premier  régime  au  second,  ou  inversement,  sont  négligeables. 
Tout  au  plus  pourrait-on  penser  qu'un  cœur  malade,  à  ventricule 
droit  affaibli,  se  ressentirait  de  la  légère  augmentation  d'effort 
imposée  au  myocarde  par  l'insufflation  du  poumon  et  par  la  com- 
pression qui  s'ensuit  dans  les  réseaux  sanguins  de  cette  organe. 
Somme  toute,  l'avantage  que  procure  la  chambre  de  Sauerbruch 
est  minime,  et  ne  rachète  pas  l'inconvénient  que  comportent  son 
prix  élevé  et  ses  dimentions  encombrantes.  Le  choix  doit  donc, 
semble-t-il,  se  porter  sur  les  procédés  d'insufflation,  auxquels  es 
rattache  celui  que  nous  avions  nous-même  expérimenté. 

Au  point  de  vue  de  la  commodité  et  de  la  sécurité  de  l'anesthési<\ 
on  peut  faire  valoir,  comme  un  argument  favorable  à  l'insuffla- 
tion rythmée  passive  des  poumons,  ce  fait  que  la  respiration,  pré- 
cisément parce  qu'ello  est  passive,  ne  risque  pas  de  s'arrêter  sous 
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rinfluence  de  la  narcose.  Mais,  d'autre  part,  l'appareil  de  Brauer, 
qui  laisse  le  sujet  lui-même  opérer  les  mouvements  respiratoires 
sur  le  poumon  simplement  distendu,  offre  une  utilité,  c'est  que 
l'inspection  de  ces  mouvements  renseignera  précisément  le  nar- 
cotiseur  sur  révolution  de  l'anesthésie,  comme  chez  un  opéré 
quelconque.  Le  mieux  parait  être,  par  conséquent,  de  réaliser  la 
distension  permanente  du  poumon  par  de  1  air  sous  pression, 
tout  en  ayant  la  possibilité  de  recourir  immédiatement  à  la  res- 
piration artificielle  par  insufflation  rythmée,  si  une  syncope  respi- 
ratoire survient. 

Au  surplus,  par  ce  procédé  mixte,  il  semble  bien  qu'on  limite 
au  minimum,  sans  courir  d'autres  risques,  le  nombre  et  l'ampli- 
tude des  mouvements  respiratoires;  on  diminue,  par  suite,  le 
brassage  de  l'air  dans  la  plèvre,  et  ce  brassage  est  une  cause  d'in- 
fection pleurale,  dont  je  faisais  ressortir  ici  même,  l'année  der- 
nière, l'importance  prédominante. 

Soit  dit  en  passant,  nous  continuons  de  penser,  aujourd'hui 
comme  alors,  qu'on  pourrait  utilement  introduire,  dans  l'appareil 
employé,  un  air  surchargé  d'oxygène.  Si  peu  que  l'on  arrive  à 
diminuer  par  ce  moyen  les  mouvements  respiratoires,  ce  serait 
diminuer  d'autant  les  chances  de  contamination  de  la  séreuse. 

Un  mot  encore,  pour  féliciter  M..  Vidal  de  l'essai  de  simplifica- 
tions dont  il  nous  entretenait  tout  à  l'heure.  Si,  comme  il  est  à 
«Toire,  son  ingénieux  appareil  est  d'un  fonctionnement  sûr,  il 
représente  un  progrès  sensible  par  sa  facilité  de  construction. 


Xos  derniers  cas  de  broneho-œsophagoscople.  —  Corps  étrangers 
bronchique*.  Rétrécissements  infranchissables.,  cicatriciel  et 
cangénltal  de  l'œsophage.  —  Guérlson, 

Par  M.  le  Dr  Guisbz,  de  Paris, 

Chef  des  travaux  d'otorhino-laryngologie  à  la 

clinique  chirurgicale  de  l'Ilôtel-Dieu. 

Nous  désirons  vous  rapporter  plusieurs  cas  de  broncho-œso- 
phagoscopie,  pratiqués  dans  le  courant  de  cette  année,  et  qui 
nous  ont  amené  à  certains  perfectionnements  de  cette  méthode 
d'examen  direct  de  Fœsophage  et  des  voies  aériennes. 

Grâce  à  la  fyronchoscopic,  nous  avons  réussi  à  extraire  par  les 
voies  naturelles  deux  nouveaux  corps  étrangers  des  bronches.  Il 
s'agissait  dans  un  cas  d'une  pièce  de  0  fr.  50  et  dans  l'autre  d'une 
petite  anche  de  trompette  d'enfant.  Tous  deux  siégeaient  dans  la 
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bronche  droite.  La  petite  anche  était  même  à  l'entrée  de  la  rami- 
fication bronchique  (inférieure). 

Chez  l'adulte,  nous  pûmes  extraire  la  pièce  sous  simple  cocaï- 
nîsation. 

Chez  l'enfant,  âgé  de  cinq  ans  et  demi,  nous  dûmes  recoudra 
l'anesthésie  générale. 

L'extraction  se  fil  d'ailleurs  très  aisément  dans  les  deux  cas. 


C,r. 


Fig.  47-1.  —  Corps  étranger  dan»  la  0*  e*pocc  inter-cosUl  droit.  Radiographie. 


et  n'a  duré  que  quelques  minutes  dès  que  l'aneslhésie  générale 
ou  locale  a  été  obtenue. 

Le  diagnostic  avait  été  établi  au  préalable  par  les  radiographies 
que  nous  vous  soumettons.  La  petite  anche,  qui  sur  la  radiogra- 
phie occupe  le  sixième  espace  intercostal,  avait  certainement  des- 
cendu lors  de  la  bronchoscopie  :  nous  dûmes  l'extraire  de  la 
partie  supérieure  de  la  ramification  bronchique  inférieure. 

Le  diagnostic  de  localisation  dans  ce  dernier  cas  était,  du  resle, 
très  aisée,  car  la  petite  anche  incluse  dans  la  bronche  faisait 
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«nteodre  très  nettement,  à  distance,  une  sorte  de  petit  bruit 
musical  de  trompette  dans  les  fortes  expirations,  ce  qui  nous  fixa, 
ainsi  que  l'entourage,  sur  le  siège  de  ce  corps  étranger  dans  les 
voies  aériennes. 

Dans  les  deux  cas  nous  avons  pu  laire  la  brvnchosœpie  supé- 
rieure, fesl-k-dire  passer  directement  par  la  glotte.  Cela  porte  à 


:   4<-lI.  —  Corps  étranger  en  plane.       Fig.  40-111.  —  Corp»  étranger  (Grossi  2  fois) 

six  le  nombre  de  corps  étrangers  des  bronches  que  nous  avons 
extraits  par  cette  méthode. 

Dans  le  premier  seul  nous  avons  dû  faire  la  trachéotomie  tem- 
poraire; dans  tous  les  autres,  les  tubes  ont  pu  être  passés  directe- 
ment par  la  glotte. 

Nous  estimons,  du  reste,  contrairement  à  l'avis  de  Moure,  de 
Bordeaux,  et  nous  rangeant  à  l'opinion  du  grand  maître  en  broo- 
choscopie,  le  professeur  Killian,  de  Fribourg-en-Brisgau,  que  les 
cas  où  la  trachéotomie  doit  être  faite  seront  infiniment  rares  : 
lorsque  la  bronchoscopie  supérieure  aura  échoué  et  lorsqu'il 
faudra  agir  rapidement  en  présence  de  complications  pulmonaires 
«1  bronchiques. 
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Lors  de  notre  première  intervention  nous  n'avions  pas  acquis 
le  tour  de  main  nécessaire  pour  redresser  le  tube  et  franchir  la 
glotte,  point  délicat  dans  l'introduction  par  les  voies  naturelles. 
Si  la  trachéotomie  facilite,  en  effet,  beaucoup  la  bronchoacopie, 
permettant  d'introduire  directement  les  tubes  dans  la  trachée  et 
de  les  employer  plus  courts,  plus  faciles  à  éclairer,  il  s'agit  là  un 
peu  d'une  arme  à  deux  tranchants;  chez  les  sujets  en  menace 
d'infection,  comme  le  sont  toujours  les  malades  qui  présentent 
des  corps  étrangers  des  bronches,  il  n'est  point  indifférent  de 
créer  une  plaie  trachéale.  11  vaut  mieux,  en  tous  cas,  se  passer 
d'intervention  sanglante  chaque  fois  qu'on  le  peut  :  c'est  là  une 
règle  de  bonne  thérapeutique. 

La  radioscopie  et  radiographie  nous  ont  aidé  beaucoup  pour  le 
diagnostic  du  corps  étranger,  sur  son  existence  et  sur  son  siège, 
nous  évitant  des  bronchoscopies  inutiles. 

Les  voies  aériennes  comme  toutes  les  cavités  naturelles  peuvent 
en  effet  donner  lieu  à  de  fausses  sensations  et  être  le  siège  de 
corps  étrangers  imaginaires.  Tel  malade  croit  avoir  aspiré  une 
épingle,  une  arêle,  un  noyau  de  prune  ainsi  (obs.  personnelle), 
et  ramène  tous  les  phénomènes  thoraciques  qu'il  éprouve  à  la 
présence  de  ce  corps  étranger. 

Dans  plusieurs  cas,  cependant  nous  avons  trouvé  la  radiogra- 
phie en  défaut  :  dans  l'un  d'eux,  adressé  par  notre  ami  le 
I)r  Ferron,  de  Laval,  nous  avons  recherché  un  noyau  de  prune 
dans  la  bronche  droite.  Le  diagnostic  était  établi  sur  des  commé- 
moratifs  :  le  malade  affirmait  avoir  aspiré  ce  noyau  et  il  localisait 
une  douleur  très  vive  à  la  partie  latérale  droite  du  sternum.  Cela 
joint  à  de  la  dyspnée,  de  la  toux,  une  expectoration  muco-puru- 
lente,  un  souffle  bronchique  plus  marqué  à  droite,  permettait  de 
penser  à  un  corps  bronchique.  Une  radioscopie  fut  faite  en  pro- 
vince et  permettait  de  voir  une  tache  sombre  vers  le  cinquième 
espace  intercostal  droit  en  arrière  et  confirmait  pour  ainsi  dire 
le  diagnostic. 

La  bronchoscopie  nous  permit  bien  de  constater  une  dilatation 
bronehique  de  la  grosse  bronche  droite  avec  fausses  membranes, 
sécrétions  fétides,  gangreneuses,  mais  lorsque  la  bronche  fut 
nettoyée  et  vidée  de  tout  son  contenu,  nous  pûmes  voir  les  ori- 
fices de  toutes  les  ramifications  et  affirmer  qu'il  n'y  avait  là  aucun 
corps  étranger. 

D'après  les  données  de  la  radioscopie,  il  est  presque  toujours 
impossible  de  dire  si  le  corps  étranger  est  dans  l'œsophage  ou 
dans  la  trachée  :  les  signes  concomitants  peuvent  aider  à  peine 
au  diagnostic. 

Les  corps  étrangers  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  peu- 
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vent  en  effet  donner  lieu,  surtout  chez  les  enfants,  par  spasme  de 
la  glotte,  à  des  phénomènes  dyspnéiques  tels  que  Ton  peut  très 
bien  errer  sur  sa  localisation  exacte.  Nous  avons  enlevé,  il  y  a  un 
an  et  demi,  à  l'Hôtel-Dieu,  une  pièce  de  1  fr.  de  l'œsophage  d'un 
enfant  qui  présentait  véritablement  des  phénomènes  dyspnéiques 
et  des  crises  de  suffocation  telles  que,  n'était  le  volume  du  corps 
en  question,  on  était  autorisé  à  faire  presque  une  trachéotomie. 
La  radiographie  ne  permettait  pas,  en  effet,  de  faire  sa  localisa- 
tion. L'œsophagoscopie  a  permis  de  poser  le  diagnostic  et 
d'extraire  dans  une  même  séance  le  corps  étranger. 

Nous  avons  vu  aux  Enfants-Malades  (service  du  Dr  Broca)  un 
enfant  dont  l'histoire  montre  bien  combien  il  est  difficile  de  loca- 
liser, dans  certains  cas,  le  diagnostic  de  corps  étranger  trachéal 
ou  œsophagien. 

Observation  I.  —  Un  petit  malade,  soigné  par  le  Dr  Farabeuf,  d'É- 
tampes,  est  envoyé  aux  Enfants-Malades;  une  radiographie  qui  rac- 
compagne montre  nettement  une  épingle  de  nourrice  à  la  partie 
moyenne  du  cou,  obliquement  dirigée.  L'enfant  a  eu  au  moment  de  l'ac- 
cident des  phénomènes  respiratoires,  suffocation,  toux,  dyspnée.  En 
outre,  le  corps  étranger  est  fixe  et  une  nouvelle  radiographie  faite  par 
M.  Contremoulin  le  note  au  même  endroit.  Le  Dr  Rolland,  laryngologiste 
du  service,  ne  remarqua  rien  d'anormal  à  l'examen  direct  laryngé.  A  un 
certain  moment  les  troubles  respiratoires*  augmentent  brusquement  et 
même,  le  48  août,  il  fait  des  phéuomènes  intenses  de  dyspnée  avec  toux, 
apnée  presque  complète  et  cyanose  de  la  face. 

Uue  trachéotomie  d'urgence  dut  être  faite  et  la  respiration  se  rétablit 
normalement.  Une  pince  introduite  par  la  plaie  ne  ramène  aucun  corps 
étranger  dans  la  trachée.  Une  nouvelle  radiographie  est  faite  le  surlen- 
demain; quel  ne  fut  pas  l'élonnement  de  constater  que  l'épingle  était  au 
niveau  de  la  dizième  vertèbre  dorsale;  il  s'agissait  d'un  corps  étranger 
œsophagien,  qui,  arrêté  on  ne  sait  trop  pourquoi,  étant  donné  sa  l'orme 
lisse  et  sa  petitesse,  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  avait  donné 
lieu  à  des  phénomènes  tout  à  fait  trompeurs. 

Sans  doute  la  trachéotomie  était  justiûée  par  la  dyspnée  et 
l'asphyxie  menaçante.  Mais  voilà  un  cas  où  une  simple  trachéo- 
scopie  ou  œsophagoscopie  aurait  évité  au  mafade  une  intervention 
chirurgicale.  Nous  ne  pûmes  arriver  pour  la  faire  à  temps,  étant 
absent  de  Paris  à  ce  moment-là. 

Pour  ce  qui  est  de  Yœaophagoieopie,  nombreux  sont  les  cas  où 
nous  avons  pu  poser  de  visu  Je  diagnostic  ferme  de  tumeur  can- 
céreuse des  parois  de  l'œsophage.  Mais  si,  dans  la  majorité  des 
cas,  nous  avons  constaté  que  le  rétrécissement  spontané  était  chez 
l'homme  âgé  synonyme  de  cancer  de  cet  organe,  nous  avons  pu 
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diagnostiquer  un  certain  sombre  de  fois  des  spasmes  sans  tumeurs. 
Mais  toujours,  même  dans  cjbs  cas,  il  existait  une  petite  érosion, 
«tue  petite  plaie  de  la  muqueuse  qui  produisait  et  entretenait 

I  état  spasmodique  des  parois  de  ce  cond«it.  Dans  deux  cas  que 
<nou6  avons  pu  suivre,  il  a  suffi  d'ua  traitement  cicalrisant  local 
et  général  anti-nerveux  pour  voir  tous  les  phénomènes  dispa- 
raître. 

Nous  avons  eu  l'occasion  également  de  soigner  oette  année  des 
malades  atteints  de  rétrécissement,  i'un  cicatriciel^  l'autre  congé- 
nital, et  l'œsophagoscopie  nous  a  amené  à  des  résultats  bien 
remarquables. 

Observation  I.  —  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  malade  soigné  à 
l'Hôlel-Dieu  au  service  de  notre  maître,  M.  le  prof.  Le  Dentu,  et  qui  était 
aUeint  de  rétrécissement  cicatriciel  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage 
à  la  suite  d'ingestion  de  potasse  caustique.  Malgré  de  nombreuses  ten- 
tatives de  cathétérisme,  un  jour  rien  ne  passa  plus  et  une  gaslrostomie 
dut  être  laite  d'urgence  par  le  Dr  J.-L.  Faure. 

La  bouche  stomacale  dut  être  réouverte  Tannée  suivante  par  le 
Dr  Baudet,  le  malade,  s'étanten  effet  alimenté  de  nouveau  normalement, 
avait  laissé  fermer  sa  plaie  et  de  nouveau  la  dysphagie  s'était  installée. 

Nous  vîmes  le  malade  à  la  fin  de  Tannée  dernière  et  nous  pûmes 
constater  à  Tœsophagoscope  des  sortes  de  brides  qui  obstruaient  la 
lumière  de  l'œsophage.  L'orifice  était  tout  à  fait  excentrique,  très  étroit 
et  rejeté  à  droite. 

A  l'aide  d'un  œsophagotome  droit  à  fine  tige,  instrument  modifié  de 
celui  de  Mai  son  neuve  et  Le  Dentu,  nous  avons  sectionné  la  partie  la  plus 
épaisse  de  la  bride  qui  obstruait  l'œsophage.  La  dilatation  ainsi  obtenue 
a  été  maintenue  par  des  bougies  passées  de  temps  à  autre.  Le  malade 
peut  manger  de  tout,  sa  bouche  stomacale  a  été  fermée  par  le  Dr  Baudet 
un  mois  après  notre  intervention. 

Obs.  II.  —  Tout  dernièrement  nous  avons  opéré  sous  l'œsophago- 
scopie un  cas  remarquable  de  rétrécissement  congénital  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  que  nous 
vous  présentons.  Depuis  sa  naissance  ce  malheureux  n'avait  jamais  pu 
absorber  que  du  lait  et  de  Te  au.  Tout  autre  liquide  ou  solide  était  rejeté 
invariablement.  Le  bouillon,  le  potage,  les  œufs  ne  passaient  pas. 

Nombreux  furent  les  médecins  ou  chirurgiens  consultés,  les  uns  con- 
cluaient à  du  spasme  simple,  d'autres  â  un  rétrécissement  organique. 

II  fut  sucessivement  traité  par  des  médications  anli-nerveuses,  la  sug- 
gestion des  essais  de  dilatation  d'électrolyse.  Des  opérations  très  graves 
par  voie  externe  furent  proposées  aux  parents  et  refusées  par  eux. 

De  temps  à  autre  survenaient  des  crises  de  dysphagie  et  rieu  ne  pas- 
sait plus.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  quatre  ans  survint  un  de  ces  accès  parti- 
culièrement inquiétants.  Le  malade  n'ayant  rien  pu  absorber  depuis  six 
jours,  dut  être  gastrotomisé  d'urgence  à  la  clinique  du  Dr  Doyen.  La 
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bouche  stomacale  put  être  du  reste  fermée  très  rapidement,  l'alimenta- 
tioo  étant  redevenue  possible  par  les  voies  naturelles  te  lendemain  de 
l'opération  :  sous  l'influence  du  chloroforme  le  spame  œsophagien  avait 
cédé. 

Nous  fîmes  l'œsophagoscopie  de  ce  malade  le  27  juillet  dernier,  à  la 
maison  de  santé,  rue  d'Armaille,  assisté  des  Dra  Abrandt  et  Prat-Duraas; 
nous  devons  recourir  au  chloroforme  étant  donné  l'impressionabilité 
du  sujet.  Le  tube  œsophagoscope  est  introduit  très  facilement  et  voici  ce 
que  nous  constatons  :  Vers  le  tiers  inférieur  de  l'œsophage,  il  existe  une 
large  dilatation,  sorte  de  véritable  poche  renflée  à  sa  partie  moyenne  en 
forme  d'outre  contenant  du  mucus  et  du  lait  caillé.  L'aspiration  de  ce 
liquide  à  l'aide  de  la  pompe  à  mucus  permet  de  l'évaluer  À  environ  un 
demi-litre.  Nous  voyons  alors  à  la  partie  inférieure,  et  formant  pour 
ainsi  dire  le  fond  de  ce  renflement,  une  sorte  de  valvule  semi-lunaire 
obstruant  presque  complètement  la  lumière  de  l'œsophage  et  ne  laissant 
qu'un  tout  petit  pertuis  rejeté  vers  la  partie  latérale  droite  de  l'œso- 
phage. Ce  petit  orifice,  seule  voie  de  communication  vers  l'estomac, 
admet  à  peine  la  plus  fine  bougie  dont  nous  disposons  et  l'on  s'explique 
très  bien  qu'il  ait  pu  se  boucher  sous  l'influence  de  la  moindre  irritation 
et  du  spasme  des  parois  œsophagiennes.  En  déplaçant  un  peu  le  tube 
vers  la  gauche,  nous  constatons  une  sorte  de  cul-de-sac,  creusé  aux 
dépens  de  la  paroi  gauche  de  l'œsophage  et  dans  lequel  les  bougies 
devaient  invariablement  se  loger  lors  des  tentatives  de  cathétérisme. 
Nous  l'opérons  le  19  septembre  dernier.  Avec  une  solution  d'adrénaline 
à  1/000  nous  ischémons  cette  membrane.  Puis,  nous  munissant  de  l'œso- 
phagolome  décrit  plus  haut,  nous  sectionnons  ou  plutôt  éraillons  légè- 
rement le  bord  de  cette  valvule  en  deux  points  sur  sa  portion  la  plus 
large.  Retirant  l'instrument,  nous  introduisons  une  bougie  de  4  mil- 
limètres et  une  autre  de  6  millimètres.  L'œsophagoscope  nous  permet 
de  voir,  flottant  dans  l'intérieur  de  l'œsophage,  les  deux  lambeaux  de 
la  membrane  ainsi  sectionnée.  Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes, 
pas  de  fièvre,  une  légère  douleur  seulement  au  creux  épigastrique  au 
moment  de  la  déglutition.  Graduellement  il  s'est  mis  à  manger  des 
choses  plus  consistantes  et  actuellement,  c'est-à-dire  quinze  jours  après 
l'opération,  il  mange  de  tout.  11  a  gagné  3  livres  depuis  son  opéra- 
tion. Sans  doute  et  pendant  quelque  temps,  dé  même  que  tous  les 
rétrécis,  ce  malade  devra  être  soumis  à  une  dilatation  régulière;  hier 
nous  avons  passé  une  bougie  n°  18,  mais  pour  lui  cette  petite  interven- 
tion complémentaire  n'est  rien,  comparée  aux  angoisses  dans  lesquelles 
il  a  vécu  jusqu'à  maintenant i. 

Nous  avons  eu  affaire  évidemment  dans  ce  cas,  à  une.  disposi- 
tion particulièrement  favorable  pour  une  intervention  intra-œso- 
phagienne,  mais  la  plupart  des  rétrécissements  offrent  eux  aussi 


1.  Actuellement,  novembre  1906,  l'œsophage  admet  la  bougie  28  et  l'alimen- 
tation est  normale  à  la  condition  d'être  fragmentée,  l'estomac  étant  sans  doute 
resté  à  l'état  infantile. 
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des  brides,  des  valvules  qui,  bieu  eu  vue,  sous  l'œsophagoscope, 
peuvent  êlre  sectionnées  sans  danger.  Nous  croyons  que  Ton  est 
autorisé  à  intervenir  seulement  lorsqu'avec  l'œsophagoscope  on 
diagnostique  une  bride,  une  valvule,  on  ne  risque  nullement  de 
perforer  l'œsophage.  Point  n'est  besoin  d'ailleurs  d'entamer  beau- 
coup la  partie  rétrécie  pour  la  dilater,  il  suffit  de  rérailler  pour 
ainsi  dire,  les  bougies  dilatatrices  font  le  reste.  Après  l'opération, 
il  ne  faut  point  non  plus  laisser  de  sonde  h  demeure  dans  l'œso- 
phage sectionné.  On  commencera  une  dilatation  prudente  le  cin- 
quième ou  sixième  jour  après  l'intervention.  La  sonde  est  en  effet 
difficile  à  maintenir  en  place  dans  l'œsophage,  elle  est  très 
gênante  pour  le  malade.  L'échec  que  nous  avons  subi  pour  notre 
premier  opéré  de  rétrécissement  tient  certainement  à  des  ma- 
nœuvres faites  pour  replacer  cette  sonde  à  demeure. 

Il  y  a  certains  points  de  technique  sur  lesquels  nous  voudrions 
insister  en  terminant.  Si  nous  faisons  toujours  la  bronchoscopie 
dans  la  position  couchée,  la  position  assise  nous  paraît  commode 
dans  l'œsophagoscopie  le  corps  maintenu  bien  vertical,  la  tête  en 
arrière.  La  cocaïne  est  toujours  suffisante  chez  les  adultes  et  ce 
n'est  que  dans  des  conditions  spéciales,  chez  certains  sujets,  que 
nous  employons  le  chloroforme.  Chez  les  enfants  il  s'impose  tou- 
jours. 

Pour  l'œsophagoscopie,  le  tube  est  introduit  avec  un  mandrin 
souple  en  gomme,  il  franchit  ainsi  très  facilement  l'orifice  supé- 
rieur de  l'œsophage,  mais  une  fois  pénétré,  on  enlève  tout  man- 
drin et  on  le  descend  ensuite  sous  le  contrôle  de  la  vue  en  explo- 
rant successivement  tous  les  points  de  l'œsophage.  Si  du  spasme 
survient,  un  peu  de  cocaïne  le  fait  toujours  céder. 


Résultats  éloignés  d'une  laminectomie  pour  fracture 
ancienne  dn  rachls, 


Par  M.  le  Dr  L.  Lascial,  d'Arras, 

ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Lille, 

ancien  Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  de  la  Charité, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris. 


La  littérature  médicale  ne  relate  encore  qu'un  petit  nombre  de 
succès  obtenus  par  la  laminectomie  dans  les  fractures  anciennes 
du  rachis.  Chipault,  dans  ses  Études  de  chirurgie  médullaire,  ne 
cite  guère  dans  sa  statistique  qu'un  cas  partiellement  heureux  : 
il  s'agit  d'une  fracture  de  la  deuxième  lombaire  avec  paralysie 
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complète  de  toutes  les  parties  sous-jacentes;  l'ablation  de  deux 
arcs  vertébraux  pratiquée  deux  ans  après  permit  seulement  à 
l'opéré  de  se  tenir  debout  un  an  plus  tard  '.  Dans  la  plupart  des 
observations  on  note  ou  une  issue  fatale,  ou  une  amélioration 
peu  notable.  C'est  pourquoi  il  m'a  paru  intéressant  de  signaler 
au  Congrès  un  cas  de  fracture  du  racbis  avec  paraplégie  spasmo- 
dique  où  la  laminectomie  tardive  rendit  possible  la  marcbe  au 
blessé  immobilisé  au  lit  durant  plus  d'un  an. 

Observation.  —  Eugène  D...,  âgé  de  quarante-six  ans,  demeurant  à 
Rocquigny,  a  perdu  l'œil  droit  au  régiment.  Il  y  a  quatre  ans,  le 
31  mars  1902,  occupé  à  écheniller  un  arbre,  il  tombe  d'une  hauteur  de 
15  mètres  sur  le  sol,  dans  un  pâturage.  Relevé  immédiatement,  il  peut 
encore  marcher  quelques  mètres  soutenu  par  deux  aides  et  est  trans- 
porté chez  lui.  Les  docteurs  Hazeman,  de  Combles,  et  Thorier,  de 
Le  Transloy,  diagnostiquent  une  fracture  de  la  colonne  vertébrale  au 
niveau  de  la  quatrième  dorsale,  avec  paralysie  du  bras  gauche,  paralysie 
des  membres  inférieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum.  La  sensibilité  a 
disparu  à  la  partie  inférieure  du  thorax,  à  l'abdomen  et  aux  membres 
inférieurs. 

Les  mouvements  reparaissent  dans  le  bras  gauche  au  quinzième  jour 
cl  redeviennent  à  peu  près  normaux  au  bout  d'un  mois.  La  paralysie 
vésicale  nécessite  le  cathétérisme  durant  six  semaines;  après  ce  temps, 
retour  des  fonctions  vésico-rectales.  Retour  graduel  de  la  sensibilité. 
Escbare  sacrée.  Trois  semaines  après  l'accident,  la  paraplégie  flasque 
dès  le  début  fait  place  à  la  contracture  et  aux  crampes. 

Un  an  plus  tard,  le  2  avril  4903,  je  suis  appelé  pour  la  première  fois 
auprès  du  blessé  pour  les  douleurs  violentes  qu'il  éprouve  dans  le* 
membres  inférieurs.  11  s'agit  bien  d'une  paraplégie  spasmodique. 

Bon  fonctionnement  du  membre  supérieur  gauche,  mictions  fré- 
quentes. Toute  l'attention  est  attirée  du  côté  des  membres  inférieurs, 
qui  sont  le  siège  de  contractures  violentes,  très  douloureuses,  troublant 
le  sommeil.  La  contracture  accompagnée  de  douleurs  lancinantes  affecte 
également  la  paroi  abdominale.  Le  patient  est  forcé  de  garder  le  lit.  Je 
trouve  les  membres  inférieurs  en  flexion  forcée;  les  jambes  sont  fléchies 
au  maximum  sur  les  cuisses,  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit  sur  le 
bassin. 

L'extension  volontaire  est  absolument  impossible  et  l'extension. forcée 
est  très  pénible.  De  temps  à  autre  de  violentes  contractions  amènent 
l'entrecroisement  forcé  des  genoux.  Dans  cette  pénible  position  le 
malade,  pour  diminuer  ses  souffrances,  introduit  un  coussin  entre  les 
genoux;  pour  permettre  la  miction  deux  aides  sont  obligés  d'écarter  les 
cuisses  de  force  pour  arriver  à  placer  l'urinai.  A  cinq  ou  six  reprises, 
dans  la  journée,  une  extension  spontanée  graduelle  et  complète  se  pro- 


1.  Wyeth,  Operalive  treatment  in  diseases  and  injuries  of  the  spinal  Crod 
and  spine,  New-York  surgical  Society,  Il  mars  1892. 
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doit  dans  le  membre  intérieur  gauche  pour  être  suivie,  quelques  minutes 
pins  tard,  de  la  flexion  graduelle  du  même  membre. 

Les  tendons  qui  berdent  le  creux  popUté  sont  tendus  au  point  que  le 
malade,  qui  en  souffre  considérablement,  me  demande  à  grands  cris 
que  je  lui  en  Tasse  la  section.  Érections  violentes  et  prolongées. 

Le  réflexe  rotulien  gauche  est  exagéré,  le  droit  impossible  à  produire 
par  suite  de  la  contracture;  sensibilité  légèrement  diminuée  à  gauche, 
normale  à  droite.  L'électrisation  faradique  des  membres  inférieure 
détermine  une  légère  contractilité  en  provoquant  des  douleurs  assez 
vives. 

L'épaule  gauche  est  plus  basse  que  la  droite,  il  existe  une  cyphose  de 
la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale  et  une  lordose  de  compensa- 
tion à  la  région  dorso-lombaire.  L'apophyse  épineuse  de  la  quatrième 
dorsale  est  très  saillante;  la  pression  à  ce  niveau  détermine  de  la  dou- 
leur; sensibilité  normale  dans  les  régions  intercostales.  Large  cicatrice 
cutanée,  située  surtout  à  droite  du  sacrum,  due  au  décubitus. 

Opération.  Pour  parer  à  la  triste  situation  du  blessé,  avec  le  concours 
des  docteurs  Poisson,  de  Bapaume,  et  Pouillaude,  de  Le  Trausioy.  je  pra- 
tique, le  15  avril  1903,  c'est-à-dire  un  an  et  quinze  jours  après  l'accident, 
une  laminectomie  portant  sur  les  3°,  4*  et  5*  vertèbres  dorsales.  Je 
découvre  les  traces  d'une  fracture  portant  sur  la  4e  vertèbre.  La  base 
de  l'apophyse  épineuse  est  détachée  et  n'est  reliée  à  la  vertèbre  corres- 
pondante que  par  quelques  éléments  fibreux.  Après  avoir  réséqué  les 
lames  vertébrales  à  l'aide  de  la  pince  emporte-pièce  de  Keen,  la  dure- 
mère  apparaît  légèrement  grisâtre  et  épaissie,  sans  avoir  présenté 
d'adhérence  aux  lames  vertébrales  ;  il  est  facile  de  constater  qu'elle  est 
rétractée  sur  une  longueur  de  3  à  4  centimètres,  en  comparant 
ses  dimensions  à  ce  niveau  avec  le  volume  présenté  par  la  dure-mère 
aux  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  plaie  où  cette  dernière  est 
normale.  11  y  a  donc  une  sorte  d'étranglement  ou  reserrement  de  la, 
moelle  à  ce  niveau. 

L'opération  se  termine  sans  incision  de  la  dure-mère  par  la  fermeture 
de  la  plaie;  sutures  musculaires  et  aponévrotiques  au  catgut,  sutures 
cutanées  au  crin,  petit  drain  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Réunion  par 
première  intention. 

Durant  les  premiers  mois  qui  suivent  l'opération,  il  n'y  a  guère 
d'amélioration;  vers  le  cinquième  mois  le  malade  fait  cependant  cons- 
tater à  son  médecin  habituel,  M.  le  Dr  Pouillaude,  qu'il  peut  faire  avec 
son  membre  inférieur  droit,  toujours  contracture  jusqu'ici,  quelques 
faibles  mouvements  volontaires;  il  lui  fait  remarquer  en  .même  temps 
que  l'extension  intermittente  du  membre  inférieur  gauche  persiste  plus 
longtemps  qu'avant  l'opération.  Ces  symptômes  se  développent  en 
même  temps  que  la  contracture  diminue  graduellement. 

L'amélioration  s'accentue  très  lentement  durant  plusieurs  mois. 

Un  an  après  l'intervention,  l'opéré  parvient  à  se  lever  à  l'aide  de 
béquilles  et  à  s'exercer  progressivement  à  la  marche  en  se  maintenant 
h  l'aide  des  bras  dans  la  position  verticale  entre  deux  barres  fixes  paral- 
lèles. Séjour  au  lit  moins  prolongé;  repos  possible  dans  un  fauteuil; 
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disparition  de  I*  contracture  des  membres  inférieurs;  érections  raie»  et 
de  courte  durée. 

L'opéré,  très  patient  et  très  énergique,  refait  la  rééducation  de  la 
marche  par  petites  séances  à  l'aide  de  béquilles  en  se  faisant  soutenir 
par  deux  aides,  il  arrive  à  déambuler  peu  à  peu  par  ses  propres  moyens. 
La  marche  e3t  possible  au  bout  de  quelques  mois,  un  peu  plus  d'un  an 
après  la  laminectomie. 

Aujourd'hui,  trois  ans  après  l'opération,  tous  les  mouvements  des 
membres  sont  possibles,  la  marche  s'effectue  sur  un  trajet  de  plusieurs 
kilomètres  à  l'aide  d'une  canne,  sans  aucune  douleur,  mais  avec  une 
certaine  raideur  du  tronc  et  des  membres  inférieurs.  11  persiste,  en  effet, 
ud  peu  de  parésie  spasmodique.  On  note  encore  une  exagération  des 
réflexes  rotuliens,  des  tendons  d'Achille  et  de  la  trépidation  épileptoïde. 
Ce  dernier  symptôme  ne  se  produit  pas  lorsqu'on  appuie  sur  la  pointe 
des  pieds;  quelques  mouvements  réflexes  spasmodiques  dans  les  mem- 
bres inférieurs  à  la  piqûre  de  la  peau  de  la  région  antérieure  de  la 
cuisse.  11  existe  encore  un  peu  d'irritation  des  nerfs,  une  irritation  du 
col  de  la  vessie  qui  se  traduit  par  une  légère  pollakiurie,  quelques 
douleurs,  d'ailleurs  1res  modérées  et  passagères,  sur  le  trajet  des  scia- 
tiques,  des  nerfs  sacrés  et  coccygiens. 

La  légère  parésie  spasmodique  compatible  avec  la  marche  indique 
encore  une  irritation  du  cordon  pyramidal;  mais  il  est  à  remarquer  que 
tous  ces  symptômes  médullaires  et  nerveux  s'atténuent  de  plus  en  plus 
et  que  l'opéré  est  très  heureux  de  son  état  actuel. 

Réflexions.  —  Le  fait  elinique  que  je  viens  d'exposer  est  inté- 
ressant à  pins  d'un  titre.  La  laminectomie  a  été  pratiquée  plu* 
d'un  an  après  la  fracture  du  rachis  qui  avait  déterminé  une  para* 
plégie  spasmodique  ;  Les  résultais  obtenus  ont  été  cependant  très 
encourageants»  La  plupart  des  chirurgiens  avec  Riggs  (Annal»  of 
Surgery,  4894,  I,  p.  661)  s'élèvent  à  juste  titre  contre  l'opinion  de 
Lauenstein,  qui  admet  qu'il  fout,  attendre  plusieurs  semaines 
avant  d'intervenir.  L'opération  n'est  généralement  suivie  de 
succès  qu'autant  qu'elle  est  faite  de  bonne  heure.  Mon  obser- 
vation prouve  cependant  que,  dans  les  cas  anciens  de  fracture  du 
rachis,  il  est  permis  de  tenter  l'opération  avec  chance  de  réussite. 

La  lenteur  de  la  guérison  est  expliquée  par  l'ancienneté  des 
lésions.  Dans  mon  cas  l'hémorragie  qui  a  suivi  la  fracture  a 
déterminé  une  compression  de  la  moelle  et  une  irritation  consé- 
cutives suffisantes  pour  expliquer  les  paralysies  et  les  autres 
symptômes  morbides.  La  résection  de  trots  arcs  vertébraux  en 
un  point  où  la  dure-mère  rétractée  comprimait  la  moelle  a  eu 
pour  effet  en  libérant  le  canal  vertébral  de  modifier  l'état  de  celte 
dure-mère  atteinte  de  pachy méningite  et  partant  de  diminuer 
r irritation  du  tissu  médullaire.  L'amélioration  continue  observée 
depuis  l'opération  ne  me  parait  pas  s'expliquer  par  un  autre 
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mécanisme.  L'augmentation  graduelle  de  la  marche  et  la  dimi- 
nution constante  des  douleurs  très  modérées  des  membres  infé- 
rieurs permettent  d'espérer  pour  l'avenir  un  résultat  des  plus 
satisfaisants. 


De  la  correction  des  difformités  pottlques.  —  Redreftsement  forcé. 
Hyperextenaion, 

Par  Rbdard,  de  Paris. 

Depuis  1898,  nous  sommes  restés  fidèles  à  la  méthode  du 
redressement  forcé  du.  rachis y  qui  empêche  et  enraie  révolution  des 
gibbosités  pottiquesy  les  corrige  lorsqu'elles  ont  un  certain 
volume,  tout  en  soustrayant  les  vertèbres  malades  à  la  pression 
exercée  par  le  poids  du  corps  et  en  supposant  à  la  flexion  et  à  la 
rotation. 

Après  Taxamen  de  nombreux  cas  opérés  depuis  plusieurs 
années,  nous  croyons  devoir  revenir  sur  cette  si  importante  ques- 
tion du  traitement  du  mal  de  Pott,  désirant  démontrer  qu'une 
thérapeutique  simple,  une  technique  précise  permettent  presque 
toujours  d'éviter  ou  de  corriger  les  difformités  rachidiennes. 

Il  faut  toujours,  à  notre  avis,  s'efforcer  d'atténuer  ou,  mieux, 
de  faire  disparaître  les  gibbosités  en  utilisant  des  procédés  éner- 
giques, mais  exempts  de  brutalité  et  de  violence.  La  correction  et 
le  redressement  des  gibbosités,  délaissés  par  un  grand  nombre  de 
nos  collègues,  restent  toujours  une  méthode  de  très  haute  valeur, 
exempte  de  dangers  et  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas  déter- 
minés, donne  d'excellents  résultats. 

Dans  notre  pratique,  nous  utilisons  principalement,  dans  le 
traitement  du  mal  de  Pott,  soit  le  redressement  forcé,  soit  C hyper- 
extension  du  rachis. 

I.  Redressement  forcé.  —  Soit  un  cas  de  mal  de  Pott  au  début; 
la  gibbosité  est  de  volume  moyen;  elle  est  réductible. 

Suivant  la  méthode  ordinaire,  le  sujet  peut  être  placé  en  sus- 
pension verticale,  la  gibbosité  est  réduite,  un  appareil  plâtré 
maintient  la  correction  obtenue. 

Nous  préférons  nous  servir  de  notre  appareil  à  extension  repré- 
senté figure  I  et  que  nous  utilisons  depuis  1898. 

Cet  appareil,  dont  la  figure  fait  connaître  la  disposition  et  le  mode 
d'action,  est  d'une  grande  simplicité.  Il  peut  être  facilement  et 
rapidement  improvisé  sans  nécessiter  une  assistance  nombreuse, 
sans  anesthésie,  il  étend  lentement  et  graduellement  le  rachis,  il 
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réduit  les  gibbosités,  redresse  les  déviations  vertébrales  paragib- 
baires,  sans  déploiement  d'une  force  exagérée,  il  place  le  rachis 
en  lordose  dans  les  segments  voulus,  et  permet  enfin  d'appliquer 
facilement  et  correctement  l'appareil  plâtré  contenlif. 

Une  longue  expérience  nous  a  appris  que  les  qualités  de  notre 
appareil  que  nous  avions  déjà  signalées  en  1898,  subsistent  actuel- 
lement, sans  que  nous  ayons  dû  ajouter  quelque  perfectionne* 
ment  Important.  Notre   procédé  actuel  de  redressement  et  de 


Fig.  50-1. 

réduction  des  gibbosités  diffère  peu  de  celui  que  nous  avons  pré- 
conisé il  y  a  plus  de  huit  ans. 

Rappelons  que  la  technique  de  l'application  de  l'appareil 
plâtré  contentif  a  une  importance  capitale.  Les  bandes  plâtrées 
doivent  s'appliquer  directement  sur  un  jersey  en  coton,  sans 
interposition  de  grandes  quantités  d'ouate;  quelques  épaisseurs 
d'ouate  collée  sont  seulement  placées  au  niveau  de  la  gibbosité 
et  des  saillies  osseuses  mal  protégées. 

Le  traitement  de  choix  du  mal  de  Pott  consiste  pour  nous  à 
réduire,  aussi  exactement  que  possible,  la  gibbosité,  à  étendre, 
à  redresser  et  à  placer  le  rachis  pn  lordose,  à  l'immobiliser  pen- 
dant longtemps  en  position  redressée. 

Cette  méthode  convient  dans  tous  les  cas  de  gibbosités  lom- 
baires et  dorsales,  angulaires,  à  court  rayon,  de  volume  moyen, 
lorsqu'elles  sont  facilement  ou  assez  facilement  réductibles, 
flexibles. 

De  même  que  dans  nos  premières  publications,  nous  déconseil- 

conot.   DK  CHIR.   1906.  29 
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lions  toute  tentative  de  réduction  lorsqu'il  s'agit  de  gibbosités 
anciennes,  volumineuses,  ankylosées,  avec  lésions  étendues  a 
plusieurs  vertèbres,  compliquées  de  déformations  thoraciques  et 
de  lésions  des  organes  voisins. 

Nos  observations  de  maux  de  Pott  traités  par  notre  méthode  de 
redressement,  par  l'extension  et  la  lordose,  le  sujet  étant  placé 
dans  la  position  horizontale,  sont  très  nombreuses.  Nous  avons 
obtenu  de  nombreuses  guérisons  (70  p.  100  environ)  sans  aucune 
trace  de  gibbosité,  le  rachis  conservant  son  attitude  droite  nor- 
male. Ces  heureux  résultats  doivent  être  considérés  comme  la 
règle,  si  la  technique  a  été  régulière,  si  le  traitement  a  été  rigou- 


Fïg.  51-11. 

reusement  et  longtemps  suivi,  si  aucune  complication  anormale 
n'est  survenue. 

II.  Hyperextension.  —  Nous  utilisons  souvent  aussi  la  méthode, 
simple  et  efficace,  qui  a  pour  but  de  placer  la  colonne  vertébrale 
en  lordose,  au  niveau  de  la  gibbosité  et  des  segments  voisins 
(hyper ex tension ,  réclinaison). 

Nous  rappellerons  qu'en  1890  nous  avons  décrit  et  recommandé 
un  appareil  qui  permet  d'appliquer  un  lit  plâtré  pendant  que  le 
rachis  est  exactement  maintenu  à  un  degré  déterminé  de  lordose. 

Après  nous  (1890)  et  après  Lorenz  (1898),  un  grand  nombre 
d'orthopédistes  (Brackett,  Bradford,  Whitman,  Goldthwait, 
E.  T.  Taylor,  W.  Blanchard,  L.  Wullstein)  ont  adopté  ce  procédé 
et  préconisé  divers  appareils  d'hyperextension. 

Depuis  quelque  temps,  nous  employons  l'appareil  très  simple 
représenté  figure  II. 

Cet  appareil  est  constitué  par  deux  arcs  métalliques,  analogues 
à  ceux  du  cadre  de  Goldthwait,  dont  la  courbure  peut  être 
modifiée  suivant  le  degré  de  la  lordose  du  rachis  que  Ton  veut 


SÉANCE   DU  3  OCTOBRE  (80IR)  451 

obtenir.  Ils  sont  facilement  et  rapidement  fixés,  au  moyen  de  vis 
à  pression,  en  divers  points  d'une  table.  La  lordose  de  tel  ou  tel 
segment  du  rachis  est  obtenue  en  plaçant  le  sujet,  d'une  façon 
spéciale,  sur  ces  arcs. 

L'enfant,  muni  d'un  maillot,  est  fixé  sur  la  convexité  des  arcs 
dans  la  position  représentée  dans  la  figure  III. 

La  lordose  étant  obtenue  dans  les  points  déterminés,  quelques 
épaisseurs  d'ouate  collée  préservant  la  gibbosité  et  les  saillies 
osseuses,  on  confectionne  rapidement  et  très  facilement  l'appareil 
plâtré.  Lorsque  le  plâtre  est  solidifié,  on  enlève  les  tiges  métal- 
liques par  une  manœuvre  très  simple. 

L'appareil  est  émondé;  on  ajoute,  s'il  est  nécessaire,  des  bandes 


Fig.  52-111. 

plâtrées  dans  les  régions  cervicales  et  céphaliques,  lorsqu'on  doit 
emboîter  la  base  du  crâne. 

Le  sujet  peut  facilement  marcher,  sans  être  nullement  gêné. 
L'appareil  est  renouvelé  tous  les  trois  mois. 

Sans  exposer  en  détail  le  mode  d'action  de  Thyperextension, 
disons  cependant  que  cette  méthode  permet  d'obtenir  la  réduction 
de  la  gibbosité,  lentement,  progressivement,  sans  brisement  forcé, 
sans  traumatisme  vertébral  grave.  Elle  agit  sur  les  segments  voi- 
sins de  la  gibbosité  et  les  redresse. 

La  position  en  lordose  du  rachis  décharge  les  parties  malades. 
Le  poids  du  corps,  après  l'immobilisation  en  hyperexlension  sous 
le  plâtre,  loin  d'augmenter  la  gibbosité,  tend,  au  contraire,  à  la 
faire  disparaître. 

Insistons  encore  sur  ce  point  que  l'extension  dans  la  position 
horizontale,  mieux  que  l'extension  dans  la  position  verticale,  per- 
met de  donner  au  rachis  le  degré  de  lordose  voulu  et  d'appliquer 
facilement  l'appareil. 
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La  méthode  d'hyperex  tension  convient  surtout  dans  les  .maux 
de  Pott  du  segment  lombaire  et  de  la  région  dorsale  inférieure, 
lorsque  la  gibbosité  est  de  volume  moyen,  flexible,  facilement  ou 
assez  facilement  réductible. 

Elle  est  d'une  technique  plus  difficile  dans  les  cas  de  spondylite 
cervicale  ou  cervico-dorsale. 

Elle  est  contre-indiquée  dans  les  maux  de  Pott  anciens,  lors- 
qu'il existe  de  l'ankylose  vertébrale,  des  déformations  graves  du 
thorax,  des  abcès,  des  fistules,  un  mauvais  état  général. 

Si  nous  examinons  nos  observations  de  sujets  traités  par  notre 
procédé  d'hyperextension,  nous  voyons  que  dans  70  p.  100  de 
nos  cas  la  gibbosité  a  pu  être  évitée,  le  rachis  s'est  consolidé, 
conservant  sa  forme  et  son  attitude  normales,  toute  trace  de 
l'affection  antérieure  a  disparu.  Dans  quelques  cas,  on  a  obtenu 
une  modification  favorable  et  durable  de  la  forme  de  la  gibbosité. 

Le  procédé  récent  de  Calot  doit  être  classé  dans  la  catégorie 
des  méthodes  de  traitement  du  mal  de  Pott  basées  sur  le  prin- 
cipe de  la  position  en  hyperextension  du  rachis. 

Un  appareil  plâtré  étant  appliqué,  une  fenêtre  thoracique,  puis 
une  fenêtre  dorsale,  au  niveau  de  la  gibbosité,  étant  ouvertes, 
on  comprime  les  vertèbres  dorsales  au  moyen  de  12  à  15  carrés 
d'ouate  tassés,  introduits  à  travers  la  fenêtre  dorsale,  entre  les 
vertèbres  et  la  paroi  profonde  des  montants  de  la  fenêtre. 

La  gibbosité,  les  vertèbres  sus  et  sous-jacentes  sont  repoussées 
lentement  et  progressivement  en  avant  et  prennent,  sous 
l'influence  de  la  compression  ouatée,  une  attitude  lordo tique. 

Celte  méthode  est  excellente.  Nous  l'avons  souvent  utilisée  et 
elle  nous  a  toujours  donné  d'excellents  résultats. 


Discussion. 


M,  Calot,  de  Berck,  appuie  les  conclusions  de  M.  Redard  sur 
l'efficacité  du  redressement  du  mal  de  Pott  fait  d'une  certaine 
manière  et  maintenu  très  exactement  pendant  plusieurs  années. 

La  technique  de  M.  Calot  diffère  un  peu  de  celle  de  M.  Redard, 
en  ce  que  M.  Calot  demande  le  redressement  beaucoup  moins  à 
l'hyperextension,  à  la  réclinaison  des  deux  extrémités  de  l'arc 
rachidien  qu'à  une  action  directe  sur  le  sommet  convexe  de  cet] 
arc,  c'est-à-dire  à  la  compression  immédiate  de  la  gibbosité,  faite, 
à  travers  une  fenêtre  dorsale  de  l'appareil  plâtré.  Cette  compres- 
sion énergique  et  douce  à  la  fois  se  fait  en  plusieurs  séances,  avec 
des  carrés  d'ouate  d'un  Centimètre  d'épaisseur  au  nombre  dfl 
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quinze  à  vingt,  maintenus  avec  une  bande  circulaire  de  mousse- 
line gommée. 

C'est  le  procédé  du  redressement  des  gibbosités  qui  a  paru  à 
M.  Calot  le  plus  efficace,  le  plus  bénin,  le  plus  facile  et  le  plus 
sûr  de  tous  ceux  qu'il  a  étudiés;  mais  il  ne  s'agit  là  que  de 
nuances  et  de  détails  de  technique  sur  lesquels  l'accord  se  fera 
aisément  entre  les  chirurgiens. 

M.  Calot  ne  veut  pas  insister  sur  ce  point,  mais  sur  la  question 
de  principe  et  de  doctrine,  sur  la  question  de  la  légitimité  de 
redressement  du  mal  de  Pott,  encore  constestée  par  un  très  grand 
nombre  de  médecins. 

Pour  établir  la  valeur  scientifique  du  redressement,  M.  Calot 
présente  des  radiographies  de  profil  de  colonnes  vertébrales 
d'enfants  redressés  depuis  quatre,  six,  huit  ans. 

Ces  radiographies  démontrent  que  le  dos  est  droit  et  cependant 
sondé  en  avant  au  niveau  des  corps  vertébraux,  c'est-à-dire  que 
la  grande  objection  faite  a  priori  et  théoriquement  à  la  méthode 
de  redressement  du  mal  de  Pott,  à  savoir  que  le  dos  redressé  ne 
pourrait  pas  se  souder  en  avant,  ces  radiographies,  dis-je,  démon- 
trent que  cette  objection  soi-disant  capitale  n'était  pas  fondée. 

L'égalité  entre  les  deux  colonnes  antérieure  et  postérieure  du 
rachis  s'est  établie  par  l'appoint  des  deux  facteurs  suivants  : 

i°  La  facilité  plus  grande  d'accroissement  des  pièces  anté- 
rieures restantes  du  rachis,  du  fait  de  leur  décompression  par  le 
redressement  et  les  appareils  précis  longtemps  maintenus. 

2°  Le  moindre  développement  des  arcs  postérieurs  du  rachis 
qui  sont  au  contraire  comprimés  et  gênés  dans  leur  croissance 
par  ce  redressement  et  ces  appareils. 

En  somme,  le  mécanisme  de  l'adaptation  des  pièces  osseuses 
de  la  colonne  vertébrale  redressée  est  de  tous  points  comparable 
à  l'adaptation  des  pièces  osseuses  du  pied  après  le  redressement 
orthopédique  (non  sanglant)  du  pied  bot,  ou  après  l'opération  de 
Phelps,  qui  laisse  souvent,  sur  le  bord  interne  de  petits  pieds, 
des  vides  de  3  et  même  4  centimètres  entre  le  scaphoïde  et  l'astra- 
gale, vide  qui  se  comble  cependant;  ce  mécanisme  est  compa- 
rable aussi  à  l'adaptation  des  os  du  genou  après  le  redressement 
non  sanglant  du  genu  valgum  et  à  l'adaptation  des  diverses  pièces 
du  squelette  après  le  redressement  des  autres  déviations  congé- 
nitales ou  acquises. 

A  qui  demanderait  encore  au  nom  de  quel  principe  scienti- 
fique l'on  redresse  les  maux  de  Pott,  l'on  répondra  donc  que  c'est 
au  nom  du  principe  qui  régit  toute  l'orthopédie,  à  savoir  que  pour 
toutes  les  déviations  l'on  peut,  en  changeant  les  conditions  méca- 
niques et  statiques  des  pièces  du  squelette  déviées,   modifier 
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complètement  leur  mode  d'accroissement  ultérieur  sur  les  orga- 
nismes en  voie  de  développement,  c'est-à-dire  en  somme  que 
nous  pouvons,  à  la  longue,  changer  la  forme  des  os.  Mais  pour 
y  réussir  dans  le  mal  de  Pott,  il  faut  que  nous  ayons,  comme 
partout  ailleurs,  des  appareils  très  précis,  immobilisant  une 
colonne  vertébrale  en  correction  ou  hypercorrection  aussi  exac- 
tement que  nous  savons  immobiliser  un  pied  ou  un  genou  eu 
hypercorrection  après  le  redressement  du  pied  bot  et  du  genu 
valgum.  C'est  là  une  affaire  de  technique  et  d'appareils  précis. 

Cette  technique  peut  encore  être  perfectionnée,  évidemment, 
mais  telle  qu'elle  est  déjà,  notre  technique,  ajoute  M.  Calot,  nous 
donne  des  résultats  toujours  excellents  et  très  souvent  parfaits, 
et  elle  est,  par  ailleurs,  d'une  bénignité  assurée. 

Puisque  nous  le  pouvons,  conclut  M.  Calot,  nous  devons  à  t  avenir 
redresser  les  maux  de  Pott,  aussi  nécessairement  que  nous  redres- 
sons une  déviation  de  la  hanche  et  du  genou. 

Car  si  nous  ne  le  redressons  pas,  le  mal  de  Pott  s'aggravera 
fatalement,  peu  ou  beaucoup.  Cette  malléabilité  du  squelette  qui 
est  notre  meilleur  auxiliaire,  si  nous  redressons,  devient  notre 
ennemi  le  plus  terrible  et  un  facteur  d'aggravation  des  gibbo- 
sités,  si  nous  ne  les  redressons  pas. 


Note  sur  l'allongement  des  os  longs  dans  l'ostéomyélite  chronique 

do  l'adulte. 

Par  M.  le  Dr  Moty,  de  Paris, 
Médecin  principal  de  1"  classe  de  l'armée. 


Dans  un  travail  précédent1  nous  avons  démontré  l'existence 
d'une  atrophie  osseuse  très  prononcée  chez  les  adultes  à  la  suite 
des  névrites  traumatiques  ;  atrophie  dans  toutes  les  dimensions, 
se  manifestant  bien  après  la  soudure  des  épiphyses.  Cette  modi- 
fication en  moins  du  processus  normal  de  nutrition  des  os  adultes 
se  rencontre  très  fréquemment  et  se  constate  très  facilement,  ce 
qui  démontre  d'une  manière  évidente  que  la  formation  d'un  os 
dans  l'enfance  et  la  conservation  de  sa  forme  chez  l'adulte  sont 
commandées  par  un  autre  élément  que  le  cartilage  de  conju- 
gaison, élément  dont  l'essence  nous  échappe,  comme  le  dit  Oliier 
(Régénération  des  Os,  t.  I,  p.  365),  et  que  Hunter  avait  appelé 
absorption  modelante  sans  mieux  pénétrer  sa  nature. 

1.  Congrès  français  de  chirurgie,  1892. 
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Le  rôle  trophique  du  système  nerveux  déjà  signalé  pair  Ollier 
[Ibid.,  p.  379)  dans  l'arrêt  de  développement  des  os,  s'applique  évi- 
demment aux  atrophies  osseuses  que  nous  avons  observées,  et 
comme  ces  atrophies  se  rapportaient  à  des  adultes,  leur  consta- 
tation suffit  à  démontrer  que  l'os  peut  varier  chez  celui-ci,  non 
seulement  dans  sa  forme,  mais  encore  dans  sa  longueur,  même 
après  la  soudure  des  épiphyses,  contrairement  à  l'opinion  d'Ollier 
(Ibid.,  p.  381).  Toutefois,  il  est  vraisemblable  que  la  région  juxta- 
épiphysaire  de  l'adulte  conserve  un  rôle  prépondérant  dans  ce 
processus  atrophique  et  Ton  peut  dès  lors  se  demander  si  les 
phénomènes  constatés  à  son  sujet  dans  la  période  d'évolution  des 
os,  quand  le  cartilage  épiphysaire  n'a  pas  encore  disparu,  si  ces 
phénomènes  ne  peuvent  pas  se  manifester  aussi  sur  l'adulte  dans 
certaines  conditions  et  si  la  déviation  trophique  ne  peut  pas  se 
faire  dans  les  deux  sens,  en  plus  ou  en  moins,  absolument  comme 
chez  le  jeune  animal.  OUier  signale  bien  un  allongement  atro- 
phique avec  amincissement  de  l'os  et  dit  l'avoir  observé  une  fois 
chez  l'homme,  mais  l'âge  du  sujet  n'est  pas  indiqué  [Ibid.,  p.  380), 
et  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  d'un  enfant  puisqu'il  est  dit 
quelques  lignes  plus  haut  que  «  le  squelette  s'arrête  dans  son 
développement  et  reste  en  retard  sur  le  membre  sain  ». 

Mais  le  dogme  établi  par  Gruveiller  :  l'os  atrophié  ne  diminue 
pas  de  volume  (Anat.  path.,  t.  III),  semble  encore  intact  et  l'on 
admet  généralement  qu'après  la  soudure  des  épiphyses  la  forme 
et  les  dimensions  des  os  ne  se  modifient  plus.  L'observation  qui 
suit  montre  que  la  règle  générale  souffre  des  exceptions  avec 
allongement  aussi  bien  qu'avec  raccourcissement,  comme  nous 
l'avions  signalé  dans  le  travail  cité  plus  haut. 

Observation.  —  P...,  gardien  de  bureau  au  ministère  de  la  Marine,  né 
en  1869  dans  les  Vosges,  entre  le  21  juin  1906  à  l'hôpital  militaire  Saint- 
Martin. 

Antécédents.  —  Fièvre  paludéenne  au  Tonkin  il  y  a  dix  ans.  Piqûre  du 
pied  par  pointe  de  banibou  l  qui  ne  laisse  pas  de  traces  ;  de  retour  en 
France  depuis  neuf  ans  ;  marié  peu  de  temps  après. 

Depuis  son  rapatriement,  fistule  anale  opérée  et  guérie;  éruptions 
cutanées  fréquentes  mais  sans  gravité  et  dont  nous  n'avons  pu  préciser  la 
nature;  le  12  octobre  1904,  traité  à  l'hôpital  militaire  Saint-Martin  pour 
psoriasis;  —  l'éruption  reparait  au  printemps  de  1905  et  disparait  au 
bout  d'un  mois. 


1.  Les  Annamites  emploient  comme  défense  un  système  rappelant  les 
chevaux  de  frise;  ce  sont  de  petits  piquets  de  bambou  taillés  en  pointe  et 
enfoncés  obliquement  en  terre  de  manière  à  présenter  cette  pointe  aux 
assaillants;  ces  piquets,  peu  apparents,  blessent  souvent  le  dos  du  pied  des 
soldats. 
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P.  attribue  sa  nialadie  actuelle  à  un  travail  exagéré  du  bras,  car  il  a 
ressenti  là  première  fois  ses  douleurs  après  avoir  fauché  un  pré  quel- 
ques jours  auparavant. 

Examen  à  l'entrée  :  Douleur  fixe  à  la  partie  la  plus  élevée  du  bras 
droit.  Cette  douleur  n'est  augmentée  ni  par  la  pression,  ni  par  les  mou- 
vements de  Tépaule  ;  l'articulation  est  libre,  on  ne  note  ni  chaleur,  ni 
rougeur,  ni  gonflement  et  Ton  accepte  le  diagnostic  de  «  rhumatisme  » 
porté  sur  le  billet  d'entrée.  L'état  général  est  médiocre,  Fap petit  faible, 
la  température  et  le  pouls  normaux.  Traitement  par  le  salicylate  de 
soude  à  l'intérieur. 

Du  22  au  24  juin,  la  région  deltoïdienne  augmente  de  volume, 
devient  rouge,  chaude  et  œdémateuse,  l'articulation  de  l'épaule  restant 
toujours  intacte;  *n  «aérne  temps  la  température  monte  graduelle- 
ment à  +  40°,  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  phlegmon  diffus.  Inter- 
rogé à  nouveau  après  son  évacuation  en  chirurgie,  le  malade  déclare 
qu'il  s'est  écorché  la  main  il  y  a  quelque  temps,  et,  bien  que  son  écor- 
chure  n'ait  pas  laissé  de  traces  apparentes,  on  pense  à  un  adéoo-phleg- 
mon;les  compresses  de  sublimé  amènent  une  délente  :  la  température 
redescend  à  +  37°  9  le  28,  mais  elle  remonte  à  39°  6  le  lendemain  soir  en 
même  temps  que  l'état  général  s'aggrave  et  qu'apparaît  un  subdélire 
intermittent;  l'œdème  s'étend  à  tout  le  membre. 

Le  30,  le  phlegmon  diffus  s 'aggravant  manifestement,  et  malgré  l'ab- 
sence de  fluctuation,  une  grande  incision  est  pratiquée  au  côté  externe 
du  bras,  de  l'acromion  à  l'éptcondyle,  suivant  la  cloison  intermusculaire 
externe,  en  évitant  d'aller  jusqu'à  l'os  à  sa  limite  inférieure,  afin  de 
ménager  le  radial.  Pus  infiltré  dans  tout  le  bras,  surtout  sous  le  del- 
toïde; débridement  de  tous  les  foyers  avec  l'index,  qui  reconnaît  une 
dénudation  du  col  chirurgical;  —  l'os,  1res  dur,  largement  évidé  à  la 
gouge,  fournit  des  copeaux  jaunâtres  infiltrés  de  pus,  mais  on  ne  trouve 
pas  de  foyer  médullaire,  ni  même  de  cavité  centrale;  ébouillantage» 
répétés  des  tissus  infiltrés,  tamponnement  au  formol  à  1  p.  400,  pan- 
sement légèrement  compressif,  injection  de  500  grammes  de  sérum 
artificiel. 

iep  juillet  :  température  +  37°  9,  sérum,  1000  grammes.  Huile  cam- 
phrée. Le  subdélire  persiste,  congestion  des  deux  poumons. 

2  juillet  :  même  état;  température  +  38° 6;  râles  crépitants  dans  le? 
deux  poumons;  pansement;  peu  de  suppuration,. 

3  juillet  :  mort  à  neuf  heures  et  demie  du  matin  après  ralentissement 
du  pouls  et  de  la  respiration. 

Autopsie  le  4  juillet.  —  1°  Du  côté  du  bras  on  trouve  encore  du  pus 
infiltré  au  voisinage  de  l'articulation  scapulo-humérale,  mais  il  n'y  en  a 
pas  dans  l'articulation.  La  section  longitudinale  médiane  de  l'humérus 
montre  que  la  cavité  médullaire  est  comblée  daus  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs par  de  l'os  éburné  comme  le  montre  la  figure  I  ci-jointe  ;  en  outre 
la  tête  humérale  est  farcie  de  foyers  purulents,  du  volume  d'un  poi*.  j 
siégeant  dans  sa  partie  sous-épiphysaire.  Les  deux  humérus,  mesurés  | 
très  soigneusement,  montrent  un  allongement  de  1  centimètre  et  demi 
du  côté  malade.  Ce  fait,  constaté  par  M.  le  médecin  aide-major  Châtain. 
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me  laisse  d'abord  sceptique;  mais,  en  appuyant  les  deux  trochlées  sur  un 
pian  vertical  et  en  mesurant  à  nouveau  les  deux  os  étendus  parallèle- 
ment sur  un  plan  horizontal  perpendiculairement  au  premier,  je  constate 
la  parfaite  exactitude  des  mesures  prises  et  la  réalité  de  la  différence. 
*  Le  reste  de  l'autopsie  ne  présente  rien  d'inattendu. 

Bras  gauche  :  petit  loyer  purulent  secondaire  dans  le  triceps  ;  humérus 
normal. 

Les  deux  avant-bras  sont  uormaux. 

Plèvre  :  un  peu  de  liquide. 

Poumons  :  farcis  d'infarctus;  bases  fortement  congestionnées. 

Péricarde  normal;  cœur  mou. 

Foie  ramolli,  putréfié. 

Rate  diffluente,  putréfiée;  poids  300  grammes. 

Reins  normaux. 

Tube  digestif  normal. 

Bactériologie.  —  Les  ensemencements  des  foyers  osseux  de  la  tête 
numérale  au  moment  de  l'autopsie  ont  donné  du  staphylocoque  et  du 
colibacille. 

(M.  le  médecin  aide-major  Châtain.) 


II  s'agit  donc,  et  de  toute  évidence,  d'une  ostéite  chronique 
ignorée,  ramenée  brusquement  à  l'état  d'ostéomyélite  aiguë  par 
no  travail  forcé  des  muscles  s'insérant  sur  l'os  malade,  ostéite 
suivie  d'une  infection  générale  mortelle.  Mais  que  de  particula- 
rités suggestives  dans  cette  observation. 

1°  Nous  avons  en  vain  poussé  le  malade  à  rechercher  dans  ses 
souvenirs  un  furoncle  passé  et  nous  n'avons  trouvé  d'autre  com- 
mémoratif  important  que  des  éruptions  cutanées  pustuleuses  mal 
définies,  de  l'ecthyma  sans  doute,  à  moins  de  mettre  en  cause  son 
ancienne  piqûre  de  bambou  remontant  à  dix  ans.  11  n'y  a  pas  eu 
de  fièvre  typhoïde;  les  lésions  médullaires  attribuables  à  celle-ci 
siègent  d'ailleurs  plutôt  dans  les  diaphyses  que  dans  les  épi- 
physes.  Nous  lui  avions  aussi  demandé  avec  insistance  s'il  avait 
quelquefois  souffert  du  bras,  et  il  avait  répondu  négativement. 
Cependant  sa  femme,  interrogée  à  nouveau  par  lettre,  nous  écrit  : 
«  Oui,  mon  mari  s'est  plaint  quelquefois  d'une  douleur  dans  un 
bras;  mais  sans  toutefois  y  attacher  une  grande  importance, 
prenant  celte  douleur  pour  un  rhumatisme  contracté  pendant  son 
séjour  aux  colonies.  Je  ne  puis  préciser  quel  bras.  » 

Ces  détails  m'ont  paru  nécessaires  pour  bien  mettre  en  lumière 
la  difficulté  du  diagnostic.  Il  est  vrai  que  l'absence  de  douleurs 
articulaires  pendant  les  mouvements  et  de  douleurs  musculaires 
à  la  pression  pouvaient  rendre  suspect  le  diagnostic  de  rhuma- 
tisme au  moment  du  premier  examen,  mais  comment  soupçonner 
une  ostéomyélite  chez  un  homme  de  cet  âge,  chez  qui  ne  se 
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révèle  aucune  des  causes  habituelles  de  cette  lésion.  Et  môme  si 
Ton  avait,  par  une  heureuse  inspiration,  constaté  à  l'examen 
l'allongement  reconnu  après  la  mort,  en  eut-on  pu  conclure  à 
l'ostéomyélite  en  l'absence  de  tout  gonflement  ou  déformation 
appréciables  de  la  diaphyse? 

2°  La  coupe  de  l'os  montre  très  nettement  que  l'hyperostose 
centrale  ou  l'ossification  de  la  moelle  est  un  processus  de  défense 
spontanée  de  l'organisme;  la  région  infectée  par  la  colonie 
microbienne,  c'est-à-dire  la  partie  spongieuse  sous-épiphysaire 
de  l'os,  est  encapsulée  en  haut  par  l'os  sain  et  séparée,  en  bas, 
du  reste  de  la  cavité  médullaire  par  une  barrière  puissante  qui  a 
protégé  la  partie  inférieure  de  la  moelle  numérale,  de  telle  sorte 
que  les  foyers  purulents  sont  restés  cantonnés  dans  la  région 
sous-épiphysaire,  même  alors  que  l'ostéomyélite  prenait  une 
forme  aiguë.  Pendant  ce  temps  l'épiphyse  restait  absolument 
intacte  comme  si  la  ligne  qui  la  sépare  de  la  diaphyse  Pavait  effi- 
cacement protégée.  Bien  que  la  forme  extérieure  de  l'humérus 
malade  semble  identique  à  celle  de  l'humérus  sain,  à  part  une 
diminution  assez  marquée  des  reliefs  d'insertion  musculaire,  on 
constate  les  différences  de  périmètre  suivantes  en  faveur  du  côté 
droit  : 

A  5  centimètres  au-dessous  de  la  tête,  0  c.  8. 

A  12  centimètres  au-dessous  de  la  tête,  1  centimètre. 

A  10  centimètres  au-dessous  de  la  trochlée,  0  c.  6. 

Les  poids  des  deux  os  desséchés  sont  environ  283  grammes  à 
droite,  238  h  gauche. 

La  gravité  qui  s'attache  aux  foyers  microbiens  étranglés  dans 
un  tissu  osseux  résistant  tient  sans  doute  à  ce  fait  que  les  toxines, 
ne  pouvant  trouver  un  chemin  vers  l'extérieur,  doivent  être 
absorbées  par  le  système  veineux  très  développé  dans  l'os.  Quoi 
qu'il  en  soit,  ces  foyers  à  marche  aiguë,  si  limités  qu'ils  soient, 
notamment  ceux  de  la  mastoïde,  présentent  assez  souvent  une 
gravité  particulière  aboutissant  à  la  pneumonie,  comme  dans 
notre  cas. 

3°  A  noter  le  rôle  du  travail  exagéré  ou  du  «  microtrauma  » 
dans  le  réveil  de  l'inflammation.  Ce  rôle  est  assez  bien  connu, 
mais  le  point  tout  à  fait  inattendu  révélé  par  l'autopsie  est  l'allon- 
gement de  l'os.  Ici  notre  observation  a  la  valeur  d'une  expérience 
à  longue  échéance  irréalisable  sur  l'animal  ;  elle  saisit  la  nature 
sur  le  fait  et  montre,  d'un  côté,  l'aptitude  de  la  moelle  à  se  trans- 
former en  tissu  osseux  et,  de  l'autre,  l'activité  génératrice  de  la 
région  sous-épiphysaire  réveillée  chez  l'homme,  même  dans  l'âge 
mûr,  par  une  irritation  faible  persistante,  représentée  dans  notre 
observation  par  une  infection  atténuée  aboutissant  &  la  formation 
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de  petits  foyers  infectieux  dans  la  région  sous-épiphysaire,  à  cir- 
culation sanguine  lente,  et  ramenant  sans  douJte  les  cellules  voi- 
sines à  l'état  embryonnaire  d'abord,  puis  à  L'état  d'ostéoblastes. 
En  combien  de  temps  s'est  produite  la  masse  éburnée  qui  comble 
la  cavité  médullaire?  Je  ne  puis  répondre  d'une  façon  certaine, 


^ 


Fig.  53-1.  —  A.  Humérus  droit  :  C,  évidement;  D,  foyers  purulent»  enkystés;  E,  cavité 
médullaire  comblée  d'os  éburné.  —  D.  Humérus  gauche  normal. 


mais  il  est  probable  que  ce  temps  ne  dépasse  pas  cinq  ans,  d'après 
le  début  des  douleurs  soi-disant  rhumatismales. 

Conclusion.  —  L'activité  de  la  région  diaphyso-épiphysaire  ne 
se  borne  pas  à  la  période  de  la  vie  qui  précède  la  soudure  des 
épiphyses;  elle  suit  seulement  depuis  la  naissance  une  marche 
décroissante  n'allant  peut-être  jamais  jusqu'à  0.  Il  en  résulte  que 
des  modifications  appréciables  de  longueur  en  plus  ou  en  moins 
peuvent  être  observées  sur  les  os  de  l'adulte  à  la  suite  de  lésions 
locales  de  longue  durée  ou  de  névrites  traumatiques;  les  pre- 
mières se  traduisant  par  une  augmentation,  les  autres  par  une 


460  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

diminution  de  l'activité  ostéogénique  de  cette  région.  Le  fait  n  a 
rien  de  surprenant,  mais  nos  observations  en. sont  une  démons- 
tration rigoureuse  et  pourront  servir  à  fixer  un  point  de  doctrine 
qui  n'avait  pu  être  éclairci  jusqu'ici  par  l'expérimentation  sur 
Vanimal. 

Appendice 

Il  résulte  des  renseignements  qui  ne  me  sont  parvenus  qu'après 
ma  communication  que  l'ostéomyélite  de  mon  malade  a  dû  com- 
mencer dans  le  cours  de  Tannée  1897,  au  moment  où  il  atteignait 
l'âge  de  vingt-huit  ans.  Sa  femme  déclare  en  effet  qu'il  attribuait 
ses  douleurs  intermittentes  à  un  rhumatisme  contracté  au  Tonkin. 
Or  j'ai  pu  m'assurer,  grâce  à  l'active  obligeance  de  M.  le  Dr  Roux- 
Freissineng,  médecin  de  première  classe  de  la  marine,  secrétaire 
du  conseil  supérieur  de  santé  :  1°  que  P.  était  né  le  2  octobre  1869; 
qu'il  était  entré  au  service  comme  appelé,  le  11  novembre  1890, 
au  119*  d'infanterie;  qu'il  s'était  rengagé  le  13  février  1893 
au  1er «d'infanterie  de  marine,  —  passé  le  15  juin  au  10e  de  la 
même  arme,  —  au  Tonkin  du  15  juin  1893  au  26  juin  1896, 
à  Cherbourg,  de  juin  1896  à  juillet  1897.  D'autre  part  M.  le 
Dr  Couteau  veut  bien  me  faire  connaître  qu'il  n'a  pas  eu  d'entrée 
à  l'hôpital  pendant  son  année  de  service  à  Cherbourg  après  sa 
rentrée  du  Tonkin.  Il  paraît  donc  bien  établi  que  l'origine  de 
l'ostéite  ne  peut  pas  remonter  au  delà  de  l'année  1896  au  maxi- 
mum et,  à  cette  époque,  le  malade  avait  vingt-sept  ans. 


Procédés  originaux  d'amputations  clnéplastiqnes 
des  membres  supérieurs, 

Par  M.  le  Professeur  Antonio  Ceci,  de  Pise, 
Directeur  de  la  clinique  chirurgicale  de  l'Université. 


Je  crois  utile  pour  le  progrès  de  la  chirurgie  de  vous  présenter 
une  nouvelle  méthode  d'amputation  du  membre  supérieur  exé- 
cutée par  moi  suivant  les  idées  du  Dr  Giuliano  Vanghelti,  prati- 
cien à  Empoli  (Toscane). 

Le  Dr  Vanghelti,  depuis  dix  ans,  conçut  et  formula  nettement 
en  s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales  faites  sur  les 
poulets,  le  projet  d'utiliser  les  muscles  et  les  tendons  restés 
indemnes  dans  un  membre  amputé  ou  ceux  qui  se  sont  conservés 
tels  dans  un  moignon  d'amputation.  Cela  dans  le  but  de  former 
des  moteurs  vivants  de  la  forme  d'un  anneau  ou  d'une  massue; 
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ces  moteurs  permettraient  aux  moignons  de  mettre  en  mouve- 
ment une  main  artificielle  plus  ou  moins  compliquée. 

Enthousiaste  de  son  invention  et  animé  par  un  véritable  esprit 
de  propagande,  l'auteur,  dépourvu  de  tout  moyen  financier, 
envoya  son  ouvrage  manuscrit  à  quelques  chirurgiens  opérateurs 
et  m'en  remit  aussi  un  exemplaire.  J'exprimai  au  Dr  Yanghetti 
mon  entière  approbation  de  son  heureuse  invention,  et  j'obtins 
la  publication  de  son  travail  dans  YArchivio  d'Orthopedia. 

Enfin,  je  lui  promis  de  mettre  son  idée  en  exécution  si  l'occa- 
sion s'en  présentait.  Cela  arriva  trois  fois,  car  aujourd'hui  les 
amputations  des  membres  sont  heureusement  bien  rares  ! 

Ensuite,  dans  d'autres  publications,  M.  Yanghetti  a  développé 
sa  théorie  dans  toute  son  extension  et  dans  tous  ses  détails,  en 
en  formant  un  véritable  système.  Il  donna  à  sa  méthode  le  nom 
d'amputation  plastique  ou  prothésis  cinématique.  Il  me  semble 
qu'il  serait  plus  exact  de  la  nommer  amputation  plastico-ciné- 
tique  ou  plastico-orthopédique,  ou  tout  court  amputation  cinéplaz- 
tique  en  donnant  le  nom  de  cinéplastie  à  cette  nouvelle  chirurgie. 

D'après  mon  opinion  l'auteur  a  traité  son  sujet  d'une  façon 
trop  théorique  et  trop  fractionnée;  ainsi  plusieurs  de  ses  propo- 
sitions ne  sont  pas  réalisables  dans  la  pratique.  En  dehors  de  ces 
réserves,  il  faut  avouer  que  l'idée  fondamentale  du  Dr  Yanghetti, 
dans  un  champ  aussi  ancien  et  aussi  épuisé  que  celui  des  ampu- 
tations des  membres,  est  réellement  des  plus  belles  et  des  plus 
originales  dans  la  technique  chirurgicale  contemporaine  et  mérite 
les  plus  grands  éloges. 

En  m'inspirant  à  cette  idée,  j'ai  imaginé  trois  procédés  opé- 
ratoires et  j'ai  obtenu  dans  deux  des  résultats  réellement  mer- 
veilleux. 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  vous  présenter  le  premier  de  mes 
opérés  qui  demeure  à  Marseille  et  auquel  j'ai  écrit  de  venir. 

Un  cas  se  rapporte  à  l'amputation  du  bras  au  tiers  supérieur, 
avec  moteur  à  anneau  formé  par  une  anse  obtenue  par  la  suture 
des  tendons  du  biceps  et  du  triceps  brachiaux. 

Deux  cas  se  rapportent  à  l'amputation  de  l'avant- bras  au  tiers 
supérieur.  Dans  l'un  des  deux  cas  on  forma  un  anneau  moteur 
unique,  constitué  par  les  tendons  des  fléchisseurs  suturés  aux 
tendons  des  extenseurs;  dans  l'autre  cas  on  fit  deux  anneaux 
moteurs,  dont  l'un  dorsal  (avec  les  tendons  des  extenseurs), 
l'autre  ventral  (avec  les  tendons  des  fléchisseurs).  Je  vous  les 
expose  brièvement  : 

Observation  I.  —  Galizzi  Pietro,  trente-trois  ans,  marié,  ouvrier  de 
Castiglione  di  Garfagnana.  Il  entra  dans  la  clinique  chirurgicale  dans 
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les  premiers  jours  de  décembre  1900.  En  travaillant  dans  son  atelier  à 
Marseille,  rayant- bras  droit  lui  resta  engagé  entre  les  dents  d'une  tur- 
bine. Gela  lui  occasionna  des  blessures  et  des  contusions  qui  l'obligè- 
rent à  séjourner  quatre  mois  dans  l'hôpital  de  cette  ville.  Un  an  et  demi 
après,  il  s'aperçut  d'une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  lentille, 
indolente  et  ulcérée,  placée  sur  une  cicatrice  qui  se  trouvait  sur  le  côté 
dorsal  de  l'avant-bras.  On  la  lai  extirpa.  Il  guérit  en  vingt  jours.  Deux  ans 
avant  son  entrée  dans  ma  clinique  il  lui  apparut  dans  la  région  radio- 


ns M-î- 


carpienne  antérieurement  une  tuméfaction  que  Ton  prit  pour  un  abcès 
froid.  Elle  fut  ouverte  à  l'hôpital  de  Marseille.  A  la  biopsie  le  chirurgien 
constata  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme.  Il  proposa  au  patient  l'ampu- 
tation du  bras,  que  celui-ci  refusa.  Comme  la  tumeur  devenait  plus 
volumineuse  et  que  des  ganglions  apparurent  dans  l'aisselle,  le  patient 
décida  de  se  faire  opérer  et  vint  dans  ma  clinique  à  Pise. 

C'était  un  homme  de  constitution  robuste.  Il  présentait  une  tuméfac- 
tion ulcérée,  dure,  située  dans  la  région  antérieure  de  l' avant-bras  et 
faisant  corps  avec  le  radius.  En  outre,  il  présentait  tuméfiés  et  indo- 
lents les  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle.  Diagnostic  :  mixosarcome 
du  radius,  et  métastases  à  l'aisselle.  J'ai  proposé  l'amputation  du  bras. 

Opération  (21  décembre  1900).  Chloroformo-narcose.  Evidement  de 
l'aisselle.  Lacet  élastique.  Amputation  cinéplastique  du  bras  au  tiers 
inférieur  avec  formation  du  moteur  à  anneau  (biceps  et  triceps). 

a)  Je  fis  une  incision  de  la  peau  et  du  tissu  subcutané  à  deux  doigts 
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de  travers  et  au-dessous  du  pli  du  coude.  La  dissection  du  manchon 
cutané  fut  continuée  jusqu'à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supé- 
rieur du  bras. 

b)  J'ai  détaché  soigneusement  le  tendon  du  biceps  de  son  insertion 
olécranienne. 

o)  J'ai  pratiqué  une  incision  circulaire  sur  l'humérus  et,  après  avoir 


Fi?.  55-11.  —  Premier  cas  opéré. 


préparé  le  manchon  périostal,  j'ai  scié  l'os  au  tiers  inférieur  du  bras. 

d)  On  enleva  le  lacet  élastique  et  l'on  fit  l'hémostase  avec  soin  et  la 
résection  des  troncs  nerveux.  J'ai  suturé  ensuite  le  tendon  du  biceps  à 
celui  du  triceps  en  formant  ainsi  une  anse  ou  étrier. 

e;  Dans  le  long  manchon  cutané,  j'ai  pratiqué,  à  3  centimètres  du 
bord  libre,  deux  incisions  latérales  opposées  de  la  longueur  de  5  centi- 
mètres. Surposé  ce  manchon  cutané  à  l'anneau  tendineux  j'ai  suturé  les 
bords  de  deux  incisions  du  manchon,  de  manière  à  former  une  bouton- 
nière dans  le  milieu  de  l'anse  tendineuse. 
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/)  Enfin  j'ai  suturé  le  bord  inférieur  du  manchon  cutané  en  direction 
sagittale.  Ainsi,  l'anse,  ou  étrier,  musculo-tendineuse  fut  couverte  entiè- 
rement de  peau  et  de  tissu  subcutané.  La  boutonnière  fut  remplie  de 
gaze  pour  la  tenir  ouverte  et  étendue  après  l'opération  et  dans  les  pan- 
sements suivants.  Le  manchon  de  peau  et  de  tissu  subcutané  qui  était 
exhubérant  s'atrophia  rapidement  ensuite. 

Aussitôt  que  la  cicatrice  devint  solide  on  commença  les  exercices  de 
traction  sur  l'anneau.  L'opéré  peu  à  peu  put  soulever  avec  sa  contra. - 


Fijr.  56-111.  —  Premier  cas  opéré.  Anneau  de  traction» 
Appareil  orthopédique  de  G.  Renidi. 

tion  musculaire  des  poids  de  plus  en  plus  lourds  et  arriva  à  soulever 
le  poids  de  deux  kilogrammes. 

Le  30 -octobre  1905,  présentant  mon  opéré  au  Congrès  de  la  Société 
italienne  de  chirurgie  à  Pise,  j'ai  dit  :  «  que  les  conditions  du  patient 
sont  satisfaisantes  et  que  le  néoplasme  n'a  pas  donné  de  récidive. 
L'extrémité  du  moignon  amputé  est  munie  d'un  anneau  de-  traction 
auquel  on  peut  appliquer  une  corde  d'un  appareil  orthopédique  qui  fut 
très  bien  imaginé  et  fabriqué  par  l'orthopédiste-bandagiste  M.  G.  Redini. 
de  Pise.  Le  patient,  à  sa  sortie  de  la  clinique,  pouvait  soulever  aisément 
un  poids  de  deux  kilogr.  avec  son  anneau  vivant.  A  présent  il  déploie 
moins  de  force  parce  que  pendant  deux  ans  il  ne  s'est  plus  exercé  et  il 
n'a  plus  porté  l'appareil  de  M.  Redini.  Néanmoins  la  force  de  traction 
de  l'anneau  est  devenue  remarquable  après  peu  de  jours  d'exercice.  11 
pourra  bientôt  parvenir  à  acquérir  la  force  qu'il  avait  auparavant.  » 

Obs.  II.  —  Santina  Tagliagambe-Morani,  âgée  de  soixante-quinze  ans. 
de  Pise.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Elle  a  eu  dix  fils.  Dans  son 
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anamnèse  on  a  remarqué  une  pleurésie  et  une  pneumonie.  Cinq  ans 
avant  son  entrée  dans  ma  clinique  elle  lut  opérée  d'un  abcès  froid  du 
troisième  métacarpe.  Quatre  ans  après  la  ntydadie  récidiva.  Dès  lors,  le 
processus  se  propagea  aux  quatrième  et  cinquième  métacarpes  et  aux 
articulations  phalangées  correspondan  tes.  Il  y  avait  aussi  plusieurs  tara 
jets  tistuleux.  Les  conditions  générales  étaient  très  mauvaises.  À  caase 
de  cela  et  de  l'âge  avancé  de  la  malade  on  lui  proposa  l'amputation» 
Le  it  avril   1902.  amputation  cinéplastique  à  l' avant-bras  au  tiers 


Fig.  5*7-1  V.  —  Premier  ca»  opéré.  Un  anneau  de  traction. 
Appareil  orthopédique  de  M.  Redini. 

moyen  avec  un  moteur  à  anneau  (fléchisseurs  et  extenseurs).  Chloro- 
forme-narcose, lacet  élastique. 

d]  Incision  circulaire  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  ligne  médio-car- 
pienne  profonde  jusqu'aux  os.  6)  Incision  longitudinale  latérale  externe 
et  latérale  interne  jusqu'aux  os  (radius  et  cubitus)  partant  de  l'incision 
circulaire  et  s 'élevant  en  haut  de  dix  centimètres,  c)  Formation  de  deux 
lambeaux  musculo-cutanés  quadrangulaires,  postérieur  (dorsal)  et  anté- 
rieur (ventral),  d)  Incision  du  périoste  et  section  de  l'os  à  la  racine 
des  lambeaux.  On  enleva  le  lacet  élastique  et  on  pratiqua  une  hémo- 
stase très  soigneuse  et  la  résection  des  troncs  nerveux.  La  peau  de 
'baque  lambeau  fut  repliée  suivant  Taxe  des  membres,  pour  couvrir  le 
lambeau  musculo-tendineux  respectif,  de  sorte  que  les  deux  côtés 
longitudinaux  lurent  réunis  pour  deux  tiers  de  longueur  avec  suture 
«'omîDue.  En  haut  les  deux  lignes  de  suture  se  continuaient  jusqu'aux 
angles  des  lambeaux  qui  furent  réunis  avec  un  point  en  soie,  au  niveau 
•k  la  section  des  os.  Ainsi,  le  moignon  d'amputation  présentait  deux 
cylindres  musculo-tendineux  qui  étaient  en  haut  entourés  entièrement 
de  peau,  e)  On  lit  au  catgut  la  suture  des  tendons  fléchisseurs  avec  les 

COXGR.    DE    CUIR.    1906.  30 


466 


CONGRÈS  FRANÇAIS   DE  CHIRURGIE 


tendons  extenseurs  des  doigts  et  on  forma  ainsi  une  anse  ou  étrier  ten- 
dineux qui  fut  entièrement  couvert  de  peau  en  terminant  la  suture 
continue  des  côtés  longitudinaux  des  lambeaux  et  en  suturant  entre 
eux  les  bords  inférieurs  libres  des  cylindres  de  peau  des  lambeaux 
même. 

Ainsi,  à  l'extrémité  des  moignons  fut  formé  un  anneau  de  traction, 
formé  par  la  réunion  des  tendons  extenseurs  avec  les  tendons  fléchis- 


Fig.  58-V.  —  Deuxième  cas  opéré.  Dcnx  anneaux  de  traction. 


seurs  des  doigts.  La  boutonnière  l'ut  remplie  de  gaze.  Les  suites  post- 
opératoires furent  exemptes  d'infection.  Mais  malheureusement  le 
pansement  (au  contraire  des  règles  que  Ton  doit  suivre  dans  toute  ope- 
ration  de  plastique  où  le  pansement  est  remué  Iréquemment)  ne  fut 
renouvelé  qu'au  quatrième  jour. 

On  constata  alors  une  forte  tension  dans  l'intérieur  de  l'anneau  Un 
enleva  les  points  de  suture,  mais  malgré  cela  des  taches  nécrotiques 
apparurent,  et  elles  détruisirent  ensuite,  en  s'agrandissant,  l'anneau j 
tout  entier.  La  malade  guérit  par  deuxième  intention. 
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Obs.  III.  —  Toni  Antonio,  trente-neuf  ans,  pécheur  de  Livourne; 
aucun  antécédent  hériditaire.  Huit  ans  avant  son  entrée  dans  ma  cli- 
nique il  fut  opéré  par  un  autre  chirurgien  (résection  de  l'articulation 
radio-carpienne  pour  tuberculose).  Il  guérit  avec  fausse  position  de  la 
main  (subluxation  externe).  Depuis  deux  ans  la  maladie  récidiva  en  se 
propageant  à  l'extrémité  intérieure  de  l'avant-bras,  du  côté  extérieur 
surtout.  Pour  cela  et  pour  la  difformité  considérable  de  la  main,  le 
patient  demande  l'amputation. 

Opératûm.  î\  janvier  1906.  Amputation  cinéplastique  avec  deux 
moteurs  à  anneaux  dorsal  (tendon  extenseur  des  doigts)  et  ventral 
i  tendon  fléchisseur  dea  doigts).  Oxygène-chloroforme  narcose.  Lacet* 
élastique,  a)  Incision  circulaire  de  la  peau  et  du  tissu  subcutané  au 
quart  inférieur  de  l'avant-bras.  Au  niveau  de  la  ligne  de  rétraction  de 
la  peau  on  coupe  les  tendons  et  les  muscles  jusqu'à  l'os  et,  en  sciant  les 
os,  on  éloigne  immédiatement  le  foyer  tuberculeux  du  champ  opéra- 
toire. 6)  On  pratique  deux,  incisious  latérales  de  15  centimètres  jus- 
qu'aux os,  dont  Tune  au  côté  externe  du  radius  et  l'autre  au  côté  interne 
du  cubitus,  c)  On  dissèque  deux  lambeaux  quadrangulaires  de  peau  et 
de  tissu  subcutané  jusqu'au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  et,  au-dessous 
de  ceux-ci;  on  prépara  deux  autres  lambeaux  musculo- tendineux.  A  la 
racine  de  ces  derniers,  après  avoir  coupé  les  muscles  profonds  et  formé 
le  manchon  de  périoste,  on  scia  le  radius  et  le  cubitus.  Ensuite  on  lia 
les  artères  radiale  et  cubitale  et  Tinter  osseuse  aux  extrémités  des  lam- 
beaux. Le  lacet  eulcvé,  on  pratiqua  soigneusement  l'hémostase  et  la 
résection  des  troncs  nerveux,  d)  Le  lambeau  musculo-tendineux  dorsal 
fut  divisé  eu  deux  moitiés  à  peu  près  égales,  surtout  pour  ce  qui  con- 
cernait les  tendons.  Les  extrémités  des  tendons  d'une  moitié  furent 
suturées  à  celles  des  tendons  de  l'autre  moitié,  de  manière  à  former 
de  chaque  lambeau  musculo-tendineux  un  anneau  ou  étrier.  Le  même 
procédé  fut  appliqué  au  lambeau  tendino-musculeux  ventral.  Voilà  com- 
ment je  pus  couvrir  de  peau  les  deux  anneaux  musculo-tendineux.  J'ai 
pratiqué  dans  chaque  lambeau  deux  incisions  longitudinales  à  bouton- 
nière, longues  à  peu  près  de  3  centimètres,  dont  l'une  proximale,  l'autre 
distale.  Cette  dernière  était  à  2  centimètres  du  bord  libre  du  lambeau  ; 
Ws  deux  incisions  étant  séparées  lune  de  l'autre  de  2  centimètres.  J'ai 
mis  les  deux  incisions  de  chaque  lambeau  au  même  niveau  en  repliant 
le  lambeau  cutané  sur  l'anneau  musculo-tendineux  respectif.  Alors  j'ai 
suturé  les  bords  de  l'espace  circonscrits  par  les  deux  incisions  (bouton- 
nière) avec  une  suture  continue  en  soie.  J'ai  suturé  ensuite  les  côtés  lon- 
gitudinaux des  lambeaux  ainsi  repliés.  Les  lignes  inférieures  des  sections 
de  chaque  lambeau  se  retrouvaient  placées  au  niveau  des  moignons  osseux 
de  l'avant-bras  et  furent  suturées  entre  eux.  On  mit  à  la  racine  des  lam- 
beaux quatre  drains,  car  je  me  suis  rappelé  du  deuxième  cas  où,  à  cause 
de  la  tension,  la  nécrose  s'était  déclarée  dans  l'anneau.  Ainsi  on  forma 
h  l'extrémité  du  moignon  de  l'avant-bras  deux  moteurs  en  anneau  com- 
plètement couverts  de  peau.  Dans  chaque  anneau  on  mit  un  tube  en 
caoutchouc.  Les  suites  post-opératoires  furent  régulières  et  parfaitement 
aseptiques.    Seulement  il  fallut  ôter  quelques  points  de    suture  pour 
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enlever  la  tension  dans  l'intérieur  des  anneaux.  La  cicatrisation  complète 
se  fit  en  deux  mois.  Les  manchons  de  peau  et  de  tissu  subcutanés  des 
anneaux  s'atrophièrent  rapidement  ensuite.  On  commença  les  exercices 
de  traction  sur  les  anneaux,  qui  fonctionnaient  comme  deux  moteurs 
dépendants  de  la  volonté.  Il  suffit  de  dire  au  malade  d'ouvrir  la  raaio 
pour  qu'il  contracte  le  moteur  dorsal  et  de  fermer  sa  main  pour  qu'il 
contracte  son  anneau  ventral.  L'habile  or thopédiste-bandagiste  M.  G.  Redini 
est  en  train  de  fabriquer  une  main  artificielle.  Sur  le  conseil  du  Dr  Yan- 
ghetti  même,  qui  s'est  très  intéressé  à  ce  cas  clinique,  il  emploiera  le 
moteur  ventral  pour  la  flexion  palmaire  et  le  moteur  dorsal  pour  l'abduc- 
tion du  pouce.  L'extension  des  doigts  et  l'abduction  du  pouce  de  la 
main  artificielle  seront  confiées  à  l'élasticité  du  ressort  de  cette  main. 

D'après  les  cas  cliniques  que  j'ai  exposés,  il  résulte  que,  tout 
en  m'inspirant  de  l'idée  géniale  du  Dr  Vanghetti,  je  n'ai  pas  suivi 
les  règles  minutieuses  qu'il  donne  sur  l'isolement  de  chaque 
muscle  et  de  chaque  tendon.  J'ai  cherché,  au  contraire,  à  laisser 
ces  organes  dans  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
les  plus  normales  que  possible,  et  dans  le  meilleur  contact  pour 
leurs  moyens  de  nutrition. 

C'est  pour  cela  que  j'ai  employé  les  muscles  et  les  tendons 
dans  leur  ensemble  (extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts)  s'ils 
étaient  de  petit  volume,  et  isolés  seulement  quand  ils  étaient  de 
grande  dimension  (biceps,  triceps  brachiaux).  Cette  méthode 
d'amputation,  très  utile  dans  les  membres  thoraciques,  aura,  à 
mon  opinion,  moins  d'application  dans  les  membres  abdomi- 
naux. Enfin,  comme  les  moteurs  à  anneaux  musculo-tendineux 
doivent  être  couverts  de  peau,  et  même  bien  solidement,  pour 
qu'ils  puissent  supporter  la  pression  des  cordes  des  appareils 
orthopédiques,  pour  cette  nécessité  péremptoire  le  nombre  des 
moteurs  mêmes  est  considérablement  limité. 

C'est  incroyable  combien  de  peau  il  a  été  nécessaire  d'employer 
pour  recouvrir  nos  moteurs  à  anneau! 

Comme  vous  avez  pu  remarquer  de  ce  que  j'ai  exposé,  l'am- 
putation cinéplastique  n'a  pas  de  rapport  avec  aucune  méthode 
opératoire  connue  jusqu'à  présent,  ni  avec  les  plasties  et  les 
transplantations  tendineuses,  ni  avec  les  amputations  ostéoplas- 
tiques,  etc.  Avec  la  cinéplastie  il  va  donc  s'ouvrir  une  route  nou- 
velle à  l'activité  et  à  l'ingéniosité  du  chirurgien;  dans  cette  route, 
beaucoup  de  malheureux  sont  destinés  à  être  soulagés. 
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Du  boutonnage  des  os  en  eas  de  fracture, 

Par  M.  le  Dr  Dbpaob,  de  Bruxelles, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université. 

La  communication  que  je  vais  avoir  l'honneur  de  faire  est 
relative  à  un  nouveau  procédé  de  «  réunion  osseuse  ».  Avant  de 
vous  décrire  ma  méthode,  je  tiens  à  déclarer  que  je  ne  veux  en 
aucune  façon  discuter  la  valeur  de  l'intervention  sanglante  et  de 
la  non-intervention  dans  les  fractures  récentes  et  anciennes  des 
os.  Je  laisse  à  chacun  son  opinion  à  cet  égard,  car  mon  but  n'est 
pas  de  chercher  à  préciser  ou  à  déterminer  les  indications  opé- 
ratoires, mais  bien  de  mettre  à  la  dispositien  du  chirurgien  un 
moyen  de  maintenir  les  os  coaptés,  plus  efficace  que  ceux 
recommandés  jusqu'à  ce  jour. 

Comme  moyens  de  réunir  les  os  au  cours  d'une  intervention 
sanglante  nous  possédons  aujourd'hui  : 

1°  Le  fil  métallique,  argent  ou  bronze,  qui  s'emploie  de  différentes 
façons  (suture,  ligature,  cerclage). 

Il  a  l'inconvénient  de  ne  pas  maintenir  les  os  suffisamment 
coaptés,  de  laisser  un  certain  jeu  entre  les  fragments,  de  casser 
souvent  au  moment  de  la  torsion,  et  parfois  plus  tard,  permettant 
ainsi  aux  fragments  de  se  déplacer. 

2*  Les  agrafes.  Elles  sont  d'une  application  difficile  dans  la 
plupart  des  fractures,  elles  n'immobilisent  pas  les  fragments  et  ne 
conservent  pas  leur  fixité  dans  le  tissu  osseux. 

3°  La  cheville  et  la  vis  constituent  sans  aucun  doute  les  meilleurs 
éléments  dont  nous  disposons  pour  réunir  les  os;  toutefois  elles 
offrent  également  certains  défauts  :  leur  introduction  dans  le 
tissu  compact  peut  produire  un  éclatement  de  Tos  et  faire  perdre 
ainsi  tout  le  fruit  de  l'intervention  ;  elles  ne  tiennent  pas  dans  le 
tissu  spongieux  sur  lequel  elles  ont  peu  de  prise;  comme  les 
agrafes,  elles  ont  une  tendance  à  être  expulsées  du  tissu  osseux, 
de  telle  sorte  qu'elles  ne  tardent  pas  à  se  mobiliser.  Les  plaques 
vissées  offrent  particulièrement  ce  défaut:  elles  abandonnent  sou- 
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vent  les  fragments,  et  laissent  les  déplacements  se  reproduire,  ainsi 
que  j'ai  pu  le  constater  à  maintes  reprises  par  la  radiographie. 

Le  système  «  clamp  »  imaginé  par  notre  excellent  collègue 
Lambotte,  d'Anvers,  constitue  un  réel  progrès  dans  le  traitement 
des  fractures  du  fémur;  mais  sans  vouloir  le  moins  du  monde 
méconnaître  la  valeur  de  la  méthode,  je  me  permettrai  cependant 
de  dire  que  l'instrumentation  me  paraît  trop  compliquée  pour 
que  Ton  puisse  espérer  la  voir  adopter  par  la  généralité  des 
chirurgiens. 

Un  médecin  chinois,  dernièrement  en  mission  à  Bruxelles,  me 
racontait  qu'en  Chine,  dans  les  cas  de  fractures  non  consolidées, 
on  ouvrait  sur  chaque  fragment  le  canal  médullaire  sur  une  cer- 
taine étendue  et  que,  pour  maintenir  la  coaplation,  on  y  plaçait 


t — » 


t 


mmmmmmmàmmmmmm** 


t 


mmiimnmmmmmmmmi 

Fig.  59-1. 


un  segment  d'os  d'un  chien  qu'on  venait  de  tuer.  Ce  système  ne 
me  paraît  pas  être  appelé  à  un  grand  avenir. 

La  méthode  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à  l'appréciation  de 
mes  collègues  n'a  rien  de  commun  avec  celles  que  je  viens  de 
signaler.  Elle  est  basée  sur  un  tout  autre  principe,  qui  consiste  à 
maintenir  lacoaptation  au  moyen  déboulons. 

Nous  connaissons  le  fonctionnement  du  boulon;  nous  savons 
qu'il  constitue  le  moyen  d'union  le  plus  solide  que  nous  ayons 
dans  l'industrie,  et  il  m'a  paru  qu'en  le  confectionnant  d'une 
façon  appropriée,  on  pourrait  tenter  son  application  dans  la  chi- 
rurgie osseuse. 

Les  boulons  que  j'ai  fait  construire  à  cet  effet  sont  en  fer  ou  en 
tout  autre  métal  malléable;  ils  mesurent  de  i  millimètre  à  2mili- 
mètres  de  diamètre  et  ont  une  longueur  variable  suivant  les  os 
qu'ils  doivent  coapter  et  la  façon  dont  il  doivent  être  appliqués. 
L'une  de  leurs  extrémités,  la  tête,  est  arrondie  en  crochet  ou  en 
agrafe;  l'autre  est  terminée  par  un  fil  métallique  de  20 ii 30  centi- 
mètres de  long  qui  permet  le  placement  facile  de  l'appareil  (fig.  1'. 

Voici  comment  on  l'applique  : 

On  commence  par  perforer  l'os  au  moyen  d'un  foret  dont  le 
diamètre  est  légèrement  supérieur  à  celui  du  boulon.  Ce  foret  est 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR) 


471 


muni  d'un  chas  sur  lequel  on  charge  le  fil  métallique.  Eu  retirant 
l'instrument,  on  attire  en  même  temps  le  boulon  à  travers  l'os,  de 
la  prorondeur  vers  la  périphérie.  On  glisse  l'écrou  sur  le  fil  et  on 
le  fixe  sur  le  boulon  au  moyen  d'un  fixe-écrou  qui  présente  comme 
particularité  d'être  creux  sur  toute  son  étendue,  de  façon  à.  se 
laisser  traverser  par  le  fil  et  à,  pouvoirainsi  être  ajusté  sur  l'écrou. 

Les  boulons  se  placent  directement  sur  les  fragments  osseux 
ou  bien  ils  sont  fixés  par  l'intermédiaire  d'attelles. 

En  général  on  les  place  directement  quand  on  peut  leur  donner 
une  direction  perpendiculaire  aux  surfaces  à  coapter  (fractures 
de  rotule,  voir  fig.  IV;  fractures  de  Dupuytren,  fractures  obliques 


Fi&  60-11. 

et  longitudinales  des  os  longs).  Dans  les  fractures  tranversales 
des  os  il  est  préférable  de  les  fixer  sur  attelles. 

Les  attelles  dont  je  me  sers  sont  de  deux  modèles  :  les  unes,  que 
j'appellerai  les  superficielles,  se  placent  sous  lécrou.  Elles  sont 
formées  d'une  lamelle  métallique  résistante  (acier,  bronze),  large 
de  4  à  8  millimètres  et  munie  de  fentes  longitudinales  permettant 
le  passage  du  boulon;  leur  longueur  varie  avec  les  os  à  coapter. 
Les  attelles  profondes,  qui  se  placent  sous  la  tête  des  boulons, 
sont  formées  par  une  seule  lame;  elles  ont  la  même  longueur  que 
les  attelles  superficielles,  mais  elles  sont  beaucoup  plus  étroites 
et  sont  constituées  par  une  tige  simple  (fig.  H). 

J'ajouterai  que  toutes  ces  attelles  sont  munies  sur  l'une  de  leurs 
faces  de  petites  pointes  qui  les  fixent  solidement  dans  l'os  quand 
lécrou  est  serré. 

Avant  de  placer  les  boulons,  il  faut  avoir,  au  préalable,  parfai- 
tement réduit  la  fracture.  Si  on  les  applique  directement  sur  l'os 
il  faut  perforer  les  fragments  d'un  trait  pendant  qu'un  aide 
maintient  la  coaplalion.  Four  les  fractures  de  rotule  il  suffit  de 
placer  un  seul  boulon;  il  en  est  de  même  pour  la  fracture  de 
Dupuytren,  ou  nous  devons  avoir  en  vue  de  rétrécir  la  mortaise 
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en  rapprochant  du  tibia  la  malléole  externe.  Quand  il  s'agit  d  une 
fracture  oblique  ou  longitudinale  des  os  longs,  il  est  utile  de 
mettre  deux  boulons  afin  d'empêcher  les  fragments  de  pivoter. 

Quand  l'application  des  boulons  se  fait  sur  attelles  et  qu'on 
▼eut  donner  à  l'os  toute  sa  solidité,  il  est  nécessaire  de  placer 
quatre  boulons  (fractures  du  fémur,  du  tibia,  de  l'humérus).  On 
commence  aussi  par  réduire  la  fracture  et  Ton  met  en  place 
l'attelle  superficielle  dont  la  fente  sert  de  guide  pour  la  perforation 
de  l'os  et  le  placement  des  boulons.  On  place  d'abord  les  deux 
boulons  extrêmes  aux  deux  extrémités  de  la  fente  et,  avant  de 
serrer  l'écrou,  on  applique  l'attelle  profonde.  On  place  ensuite  les 
deux  boulons  moyens. 

La  technique  dont  je  viens  de  vous  donner  les  règles  générales 
paraît  peut-être  un  peu  compliquée,  mais  en  réalité  il  n'en  est 
pas  ainsi.  Si  je  l'ai  indiquée  en  insistant  sur  les  détails,  c'est  que 
la  façon  de  procéder  est  pour  une  grande  part  dans  le  succès  de 
la  méthode.  J'ai  pu  me  rendre  compte,  dans  mes  recherches  sur 
le  cadavre,  des  avantages  et  des  désavantages  de  telle  ou  telle 
manœuvre,  et  c'est  après  des  essais  multiples  que  peu  à  peu  j'ai 
pu  établir  une  technique  précise.  J'estime  qu'elle  doit  être  suivie 
à  la  lettre,  si  l'on  ne  veut  pas  avoir  de  mécomptes. 

J'ai  pu  également  étudier  sur  le  cadavre  la  meilleure  façon 
d'appliquer  le  système  de  boutonnage  dans  les  cas  de  fractures 
des  différents  os  longs,  et  ici  aussi  il  est  utile  de  suivre  certaines 
règles  que  je  vais  indiquer  sommairement. 

1.  Fracture  de  la  rotule.  —  Dans  le  cas  de  fracture  de  la  rotule 
le  système  de  boulonnage  me  paraît  supérieur  à  toutes  les  autres 
méthodes  de  réunion  sanglante,  parce  que,  tout  en  étant  aussi 
simple  à  appliquer,  il  réunit  les  fragments  d'une  façon  absolument 
parfaite  et  avec  une  solidité  qu'on  ne  saurait  obtenir  ni  par  la 
suture,  ni  par  le  cerclage. 

Il  suffit,  pour  cette  fracture,  d'un  boulon  unique,  que  l'on  place 
en  faisant  une  incision  verticale  ou  transversale.  L'incision  trans- 
versale présente  comme  avantage  de  permettre  la  suture  des 
ailerons;  toutefois  l'incision  verticale,  si  elle  est  suffisamment 
longue,  permet  également  de  faire  cette  suture.  Pour  ma  part  je 
crois  l'incision  verticale  supérieure;  elle  donne  une  cicatrice  qui 
est  moins  exposée  à  se  rompre  sous  l'effet  de  la  marche.  11  faut 
bien  se  persuader  qu'après  le  boulonnage  d'une  fracture,  il  n'y  a 
pas  d'inconvénients  à  ce  que  le  malade  marche  au  bout  dune 
huitaine  de  jours. 

On  pourrait  aussi,  me  semble-t-il,  placer  le  boulon,  sans  ouvrir 
l'articulation,  à  travers  de  petites  incisions  pratiquées  aux  bords 
supérieur  et  inférieur  de  la  rotule. 
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Les  deux  fragments  de  la  rotule  étant  mis  à  nu  par  Tune  ou  l'autre 
incision,  on  libère  parfaitement  la  partie  moyenne  des  bords 
supérieur  et  inférieur  de  l'os.  Les  deux  fragments  étantparfaitement 
coaptés,  on  perfore  la  rotule  d'un  trait  du  bord  supérieur  au  bord 
inférieur  et  Ton  applique  le  boulon,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

La  suture  des  parties  molles  est  faite  ensuite. 

II.  Fracture  de  Dupuytren.  —  Dans  la  fracture  de  Dupuytren  la 
lésion  la  plus  compromettante  au  point  de  vue  de  la  marche  c'est 
la  séparation  de  la  malléole  externe  et  du  tibia  par  rupture  des 
ligaments  tibio-péroniens.  De  ce  fait  la  surface  articulaire  de 
l'astragale  joue  dans  la  mortaise  élargie  et  la  jambe  tombe  à  faux. 
Dans  cette  fracture,  c'est  la  reconstitution  de  la  mortaise  par  le 
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Fig.  61-111. 

rapprochement  du  péroné  et  du  tibia  qui  constitue  le  point 
essentiel  du  traitement.  La  réduction  de  la  fracture  du  péroné, 
qui  se  trouve  généralement  à  5  ou  10  centimètres  au-dessus  de 
l'articulation  est  moins  importante,  car  elle  se  réduit  en  quelque 
sorte  spontanément  par  la  mise  en  place  de  la  malléole. 

Il  suffira  à  cet  effet  de  faire  une  incision  verticale  immédiatement 
au-dessus  de  la  malléole  interne.  On  perfore  les  os  de  dehors  en 
dedans  pour  le  placement  du  boulon. 

Si  la  fracture  du  péroné  se  trouve  au  niveau  de  la  malléole,  on 
perfore  au  même  endroit,  mais  dans  ce  cas  on  interpose  entre  l'os 
et  l'écrou  une  agrafe  qui  saisit  la  malléole  et  la  maintient 
appliquée  contre  l'astragale  (figure  III). 

III.  Fractures  du  tibia.  —  Dans  les  fractures  obliques  du 
tibia,  on  maintient  la  coaptation  au  moyen  d'un  ou  deux  bou- 
lons placés  directement  sur  les  fragments.  Dans  la  majorité  des 
cas  les  boulons  traverseront  l'os  en  allant  de  la  crête  au  bord 
interne. 

Le  tibia  sera  dénudé  par  une  incision  en  volet  dont  la  branche 
verticale,  longue  d'une  dizaine  de  centimètres,  tombera  sur  le 
milieu  de  la  face  antéro-interne  de  l'os. 

Quand  il  s'agit  d'une  fracture  transversale  c'est  encore  à  la 
même  incision  que  l'on  aura  recours,  mais  ici  les  boulons  seront 
placés  sur  attelles.  L'une  des  attelles  sera  placée  sur  le  bord 
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antérieur,  réséqué  à  cet  effet,  l'autre,  la  profonde,  sur  le  bord 
postéro-in  terne. 

IV.  Fractures  du  fémur.  —  Dans  les  fractures  du  fémur,  on  peut 
'placer  les  boulons  par  une  seule  incision  extérieure,  mais  il  vaut 

mieux  pratiquer  deux  incisions,  Tune  à  la  face  antéro-interne  de 
la  cuisse,  au-devant  des  vaisseaux,  l'autre  en  dehors  et  en  arrière. 

A  travers  ces  incisions  on  peut  placer  les  boulons  directement 
sur  l'os  en  cas  de  fracture  longitudinale,  ou  sur  attelle  en  cas  de 
fracture  transversale. 

L'attelle  superficielle  sera  appliquée  en  avant  et  en  dedans;  la 
profonde,  en  arrière  et  en  dehors;  les  boulons  suivront  donc  un 
trajet  oblique. 

V.  Fractures  des  os  de  Vavant-bras.  —  Pour  la  fracture  des  deux  os 
de  Tavant-bras,  je  conseille  de  faire  pour  chaque  os  une  incision 
antérieure  et  une  incision  postérieure.  J'ai  essayé,  dans  un  cas  de 
fracture  mal  consolidée  de  la  partie  supérieure  des  deux  os  de 
l'a  van  t- bras,  de  placer  les  boulons  sur  le  radius  par  une  seule 
incision  externe  et  sur  le  cubitus  par  une  incision  interne,  mais 
je  n'ai  pas  réussi  dans  ma  tentative  et  j'ai  dû  terminer  mon  opéra- 
tion par  une  suture  au  fil  de  bronze. 

VI.  Fractures  de  l'humérus.  — Je  conseille  les  mêmes  règles  que 
pour  les  fractures  du  fémur,  c'est-à-dire  deux  incisions,  l'une  en 
avant  et  en  dedans,  l'autre  en  dehors  et  en  arrière. 

Quels  sont  maintenant  les  résultats  obtenus. 

Je  dois  vous  déclarer  que  ma  méthode  est  récente,  que  je  l'ai 
imaginée  il  y  a  quelques  mois  à  peine.  Je  n'ai  que  5  cas  à  vous 
signaler. 

D'autre  part,  je  n'ai  voulu  appliquer  mon  procédé  que  dans  des 
cas  mauvais,  c'est-à-dire  des  fractures  anciennes  avec  consoli- 
dation vicieuse.  La  méthode  n'a  pas  encore  été  employée  pour  des 
fractures  récentes,  si  ce  n'est  pour  une  fracture  de  rotule. 

Voici,  brièvement  résumées,  mes  observations  : 

Observation  I.  —  Fracture  de  rotule. 

11  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans  qui  s'est  fracturé  la  rotule  à  la 
suite  d'une  chute.  L'os  était  divisé  en  trois  fragments,  deux  supérieurs  et 
un  inférieur.  Le  fragment  inférieur  était  de  plus  divisé  en  deux  tablettes 
antéro-postérieures. 

Dans  ce  cas,  j'ai  appliqué  trois  boulons,  un  transversal  à  travers  le* 
deux  fragments  supérieurs  et  deux  verticaux  passant  de  chaque  frag- 
ment supérieur  dans  le  fragment  inférieur. 

Comme  vous  le  voyez  par  la  radiographie,  la  coaptation  est  absolu- 
ment parfaite  (tig.  IV). 

L'opération  a  été  pratiquée  le  17  juillet;  le  malade  s'est  levé  le  12  août 
et  a  commencé  à  marcher  à  l'aide  de  béquilles. 
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Malheureusement,  le  26,  il  a  fait  une  chute  à  la  suite  d'un  faux  pas  et 
les  fragments  se  sont  arrachés.  En  mon  absence,  mon  adjoint,  M.  le 
Dr Marcelle,  est  intervenu  ;  il  a  constaté  que  les  boulons  n'étaient  pas  cassés 
mais  avaient  pénétré  dans  la  substance  spongieuse  de  l'os;  il  a  pratiqué 
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le  cerclage  au  fil  de  bronze  et  la  guérison  s'est  produite  sans  incident. 

Vous  admettrez  avec  moi  que,  par  n'importe  quel  procédé,  le  même 
accident  se  serait  produit,  et  je  pense  que,  si  la  tète  des  boulons  avait  été 
suffisante,  ils  auraient  pu  s'opposer  à  la  c  refracture  »  de  l'os. 

Cependant  il  découle  de  cette  observation  que  nous  devons  être  très 
prudents  avant  d'autoriser  les  malades  à  se  lever. 

Ob«.  II.  —  Fracture  du  tibia  et  du  péroné  gauches. 

Le  nommé  De  N...  Charles,  receveur  du  tramway,  âgé  de  vingt-six  ans, 
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était  tombé  du  tramway  le  29  avril  1906;  la  jambe  gauche  fut  prise 
entre  le  corps  et  le  sol;  il  essaya  de  se  relever  mais  retomba  aussitôt 
par  terre  et  dut  être  transporté  à  l'hôpital.  Pendant  cinq  semaines,  on 
tenta  de  guérir  sa  fracture  par  des  bandages  plâtrés  ;  mais,  malgré  la 
narcose  chloroformique,  il  ne  fut  pas  possible  d'obtenir  une  réduction 


satisfaisante.  Le  l,r  juin  d90G,  quand  le  malade  lut  transféré  dans  mon 
service,  la  dislocation  «les  fragments  était  encore  très  marquée  :fig.  V 
et  il  n'y  avait  pas  de  coaptation.  Sous  narcose  à  la  scopolamine-mor- 
phine-chloroforme,  je  pratiquai,  le  2  juin,  la  réduction  sanglante  et 
j'assurai  la  contention  des  fragments  du  tibia  par  deux  attelles  latérales 
fixées  à  l'aide  de  quatre  boulons;  le  péroné  ne  fut  pas  suturé.  La  réunion 
se  fit  per  primum  et  le  résultat,  que  montrent  les  figures  VI  et  VII,  fut 
très  satisfaisant.  Gomme  les  boulons  provoquaient  une  légère  douleur, 
je  les  enlevai  sans  difficulté  le  30  septembre. 
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Obi.  III.  —  Fracture  compliquée  du  fémur  chez  un  tabé tique. 

Le  malade  est  âgé  de  quarante  ans;  la  fracture  est  survenue  sponta- 
nément au  cours  de  la  marche  ;  le  malade  a  été  traité  par  l'application 
de  bandages  plâtrés  pendant  sept  semaines. 

Les  fragments  étaient  restés  mal  coaptés,  comme  vous  le  montre  la 
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radiographie  et,  comme  vous  pouvez  le  voir,  il  existait  trois  fragments, 
uq  inférieur,  un  supérieur  et,  aux  dépens  de  ce  dernier,  une  volumineuse 
esquille  qu'il  m'a  fallu  enlever. 

L'application  des  boulons  a  été  faite  par  deux  incisions,  une  antéro- 
inlerne  et  une  postéro-ex  terne;  elle  a  été  très  laborieuse  en  raison  du  peu 
de  prise  que  donnait  le  fragment  inférieur  dont  il  ne  persistait  qu'un  côté. 

Je  suis  toutefois  parvenu  à  faire  le  boulonnage,  comme  vous  le 
montre  la  radiographie,  et  la  guérison  a  été  obtenue  sans  incident. 
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Je  ne  pense  pas  que  par  n'importe  quel  autre  procédé  on  aurait  pu 
obtenir  là  coaptatton. 

Obs.  IV.  —  Cal  vicieux  du  fémur.  Boutonnage  aprè$  section  tt  coopta- 
tion  des  fragments. 

11  s'agit  ici  d'un  charretier  de  quarante  et  un  ans,  dont  les  chevaux 
s'étaient  emportés  et  qui  avait  été  projeté  sur  la  route;  il  fut  relevé  avec 
une  fracture  grave  de  la  cuisse  qui  mit  plusieurs  mois  à  se  consolider 
par  l'application  de  bandages  plâtrés.  La  coaptation  étant  très  mau- 
vaise, il  survint,  au  bout  de  quelques  semaines,  des  douleurs  sciatiques 
intolérables  qui  rendirent  le  blessé  tout  à  fait  impotent;  le  raccourcisse- 
ment du  membre  était  de  plus  de  5  centimètres  et  la  déformation  de  la 
cuisse  très  accusée.  Je  me  décidai  à  intervenir  le  3  juillet  dernier.  Après 
avoir  pratiqué  deux  incisions,  Tune  antéro- interne,  l'autre  postéro- 
externe,  je  sectionnai  à  la  gouge  le  cal  vicieux  et  une  fois  la  coaptatioo 
obtenue  je  fixai  les  fragments  par  deux  attelles  maintenues  à  l'aide  de 
cinq  boulons.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant. 

Obs.  V.  —  Fracture  ancienne  mal  consolidée  de  la  jambe. 

Chez  ce  malade,  un  scieur  de  vingt-quatre  ans,  la  fracture  s'était 
produite,  le  27  juillet  1905,  par  la  chute  d'un  tronc  d'arbre  sur  la  jambe, 
déterminant  une  fracture  ouverte  et  comminulive  du  tibia;  il  fut  trans- 
porté à  l'hôpital  et  opéré  d'urgence  (désinfection,  extraction  d'esquilles, 
bandage  plâtré).  II  survint  cependant  de  la  suppuration  qui  obligea  à 
toute  une  série  d'interventions  secondaires,  curettages,  ablations  de 
séquestres,  etc.,  qui  retardèrent  la  guéri  son  et  amenèrent  finalement  la 
formation  d'un  cal  fibreux  impropre  à  la  marche.  Je  pratiquai  sa  réfec- 
tion et  le  boulonnage  des  fragments  qui  me  donna  un  résultat  parfait. 


Sur  un  cm»  de  paralysie  radiale  liée  a  une  fracture  de  l'extréaillé 
Inférieure  de  l'humérus  chez  l'enfant.  Seetlon  du  serf  et  encla- 
vement. Suture  nerveuse.  Enrobement  musculaire  da  radial. 
Guérlson, 

Par  M.  le  Dr  Joseph  Guyot,  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  paralysies  du  nerf  radial  liées  à  une  fracture  du  coude 
sont  loin  d'être  rares.  Elles  ont  été  bien  étudiées  dans  une  revue 
générale  de  Mondan  (Mevue  de  chir.,  1884),  puis  dans  un  excellent 
travail  de  Broca  et  Mouchet  (Revue  de  chir.,  1899),  où  ces  auteurs 
envisagent  successivement  les  lésions  du  cubital,  du  médian  et 
du  radial.  Il  ressort  de  la  lecture  de  ces  travaux,  ainsi  que  des 
thèses  de  Reuillet,  César  Paris,  Boularan,  Vacquerie,  etc.,  que  ces 
paralysies,  sans  être  très  fréquentes,  ne  sont  pas  très  exception- 
nelles. Broca  et  Mouchet  en  rapportent  2  cas  sur  38  observa- 
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(ions.  Ces  paralysies  ont  été,  à  juste  titre,  divisées  en  paralysies 
éloignées,  ne  survenant  que  plusieurs  années  après  le  trauma- 
tisme; secondaires,  se  produisant  après  quelques  semaines,  et 
primitives.  Celles-ci,  que  nous  avons  surtout  en  vue,  peuvent  être 
dues  :  1°  à  la  contusion  simple  du  nerf;  2°  à  l'interposition  entre 
deux  fragments;  3°  à  l'enbrochement  par  une  extrémité  osseuse; 
4°  à  la  déchirure  ou  diiacération  ;  5°  à  la  section  complète  du  nerf. 
De  toutes  ces  causes,  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  contu- 
sion, c'est  à  elle  qu'il  faut  croire  d'abord  parce  qu'elle  est  la  lésion 
primitive  la  plus  souvent  observée.  Au  contraire,  les  faits  de  sec- 
tion complète  du  radiai  sont  exceptionnels  puisque,  dans  leur 
mémoire,  Brocaet  Mouchet  n'en  rapportent  pas  un  seul  exemple  : 
leurs  deux  observations  étant  relatives  à  des  cas  de  contusion. 
Dans  la  contusion,  les  phénomènes  paralytiques  sont  plus  ou  moins 
longs  à  disparaître,  mais  ils  sont  susceptibles  de  guérir  complète- 
ment et  d'une  manière  spontanée.  Dans  les  paralysies  liées  à  une 
section  du  nerf  la  restauration  fonctionnelle  devient  très  problé- 
matique si  l'on  .n'intervient  pas  pour  suturer  les  deux  bouts  du 
radial.  Ayant  eu  a  observer  un  enfant  atteint  de  fracture  du  coude 
s'accompagnant  de  paralysie  radiale  primitive,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  des  difficultés  du  diagnostic  que  comporte 
pareille  lésion,  même  avec  le  secours  de  l'exploration  électrique 
plusieurs  fois  renouvelée.  Comme  dans  les  faits  analogues  de 
Clauss  et  Finotti  il  s'agissait  d'une  fracture  sus-condylienne 
transversale  de  Malgaigne  :  le  trait  était  fortement  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  dessinant  un  fragment  inférieur 
angulaire  très  aigu  à  sommet  postéro-supérieur.  Sur  ce  bec  de 
flûte  très  offensant,  par  suite  du  traumatisme  le  nerf  vient  se 
blesser  et,  dans  quelques  cas  rares,  se  sectionner  tout  à  fait. 

Après  quelques  recherches  bibliographiques  nous  montrant  la 
rareté  des  interventions  pour  section  primitive  du  nerf  radiai, 
étant  donnée  la  complexité  de  notre  observation,  où  la  section  se 
trouvait  associée  à  l'enclavement,  et  la  technique  nouvelle  de 
Y  enrobement  musculaire  dont  elle  a  été  le  point  de  départ  et  que 
nous  croyons  devoir  préconiser,  nous  avons  pensé  qu'il  pourrait 
y  avoir  quelque  intérêt  h  vous  en  rapporter  l'histoire  que  nous 
ferons  suivre  des  quelques  considérations  qu'elle  nous  paraît 
devoir  comporter. 

Observation.  —  Paul  C...,  âgé  de  dix  ans,  est  un  enfant  robuste  et 
bien  constitué.  Étant  à  Soulac  en  vacances,  le  27  septembre  1905,  il 
s'amusait  avec  ses  camarades  à  sauter  eu  l'air  en  s'airiant  d'une  longue 
perche.  Par  suite  du  glissement  de  celle-ci,  tandis  qu'il  était  en  l'air, 
Paul  C...  tomba  sur  le  coude  gauche.  Relevé  aussitôt  il  accuse  une  vio- 
lente douleur  et  une  impotence  fonctionnelle  absolue  du  côtéf1 
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supérieur  gauche.  Un  médecin  appelé  diagnostique  une  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  applique  immédiatement  un  ap- 
pareil plâtré  d'Hennequin.  Le  29  septembre  l'enfant  nous  est  conduit  et 
tout  de  suite  nous  sommes  frappés  par  l'attitude  de  la  main  du  côté 
traumatisé  :  celle-ci,  en  effet,  est  tombante  ;  les  mouvements  d'extension  de 
la  main  et  des  doigts  impossibles;  la  sensibilité  minutieusement  explorée 
est  intacte,  sous  toute  ses  formes,  dans  le  domaine  du  nerf  radial.  L'en- 
semble du  membre  est  augmenté  de  volume  et  œdématié,  le  maximum 


Fig.  65-1.  —  Fracture  •us-condylieune  transversale.  Radiographie  antéro-postérieare. 


de  la  tuméfaction  siégeant  au  niveau  de  l'articulation  du  coude.  L'appareil 
plâtré  étant  enlevé,  nous  explorons  la  région;  malgré  l'épaississement 
des  tissus  dû  à  l'infiltration  sanguine  il  nous  est  facile  de  confirmer  le 
diagnostic  déjà  porté  de  fracture  sus-condylienne.  11  existe,  en  effet, 
indépendamment  de  la  déformation,  un  point  très  douloureux  au-dessus 
des  saillies  épicondy  lien  nés  et  épitrochléennes.  Les  mouvements  du 
coude  sont  limités  et  réveillent  de  la  douleur;  en  essayant  de  les  pro- 
duire prudemment  on  a  la  sensation  caractéristique  de  la  crépitation 
osseuse;  il  existe  enfin  de  la  mobilité  transversale  très  nette.  Dans  ces 
conditions  le  diagnostic  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
rus avec  complication  de  paralysie  radiale  s'imposait.  On  applique  un 
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appareil  d'immobilisation  provisoire,  le  coude  fléchi  à  angle  aigu,  avec 
large  enveloppement  ouaté. 

Le  30  octobre.  —  L'enfant  est  accompagné  à  la  radiographie  dans  le 
service  de  notre  confrère  le  Dr  Debedat.  Comme  le  montre  la  figure  I  ci- 
jointe,  il  existe  bien  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
appartenant  à  la  variété  sus-condylienne  avec  trait  à  direction  très 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Il  existe  entre  les  deux 
fragments  un  écartement  très  manifeste  dans  le  sens  antéro-postérieur  : 


Fig.  Ô6-II.  —  Radiographie  sagittale. 


•e  fragment  supérieur  est  dirigé  en  avant  et  en  bas  tandis  que  le 
fragment  inférieur  auquel  tiennent,  par  l'intermédiaire  de  l'articulation 
«lu  coude,  les  deux  os  de  l'avant-bras,  est  projeté  en  haut  et  en  arrière, 
^'épreuve  radiographique  montre  très  bien  sa  forme  triangulaire  à 
Commet  supéro-postérieur  très  effilé  et  particulièrement  offensant  dans 
>a  configuration.  Le  déplacement  des  deux  segments  osseux  est  par 
contre  très  peu  marqué  dans  le  sens  transversal  (fig.  II).  L'examen 
électrique  du  membre  supérieur  gauche  pratiqué  dans  la  même  séance 
donne  le  résultat  suivant  :  «  les  excitations  galvaniques  et  faradiques 
ne  produisent  aucune  contraction  des  muscles  innervés  par  le  radial.  Le 
malade  devra  être  revu  très  prochainement  afin  de  suivre  les  modifications 
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de  l'excitabilité  et  de  vérifier  le  diagnostic,  indécis  aujourd'hui,  de  section 
nerveuse.  Les  douleurs  provoquées  par  l'examen  à  ce  jour,  à  cause  du 
traumatisme  récent,  sont  un  obstacle  à  l'emploi  de  courants  assez  in- 
tenses pour  un  examen  absolument  précis  ». 

Le  4  octobre,  —  Sous  anesthésie  au  somnolbrme  nous  pratiquons  une 
traction  modérée  avec  essais  prudents  de  coaptation  ayant  pour  but  de 
réduire  le  déplacement  et  de  dégager  peut-être  le  nerf  radial  du  voisi- 
nage dangereux  constitué  par  le  fragment  inférieur. 

Une  gouttière  plâtrée,  largement  ouverte  en  avant  et  en  dehors  afin  de 
permettre  l'électrisation  du  membre,  est  alors  appliquée.  Trois  fois  par 
semaine  l'enfant  est  conduit  au  service  d'électrothérapie  de  i'flôpilal  des 
Enfants. 

Le  40  octobre.  —  Les  phénomènes  paralytiques  sont  stationnaires,  la 
sensibilité  est  toujours  normale;  on  n'observe  pas  de  troubles  trophi- 
ques.  Le  Dr  Debedat  nous  adresse  la  note  suivante  :  «  Nous  obtenons 
aujourd'hui  des  muscles  innervés  par  le  radial  une  réaction  galvanique 
normale  excluant  nos  appréhensions  de  l'autre  jour.  Dès  que  l'appareil 
inamovible  sera  supprimé,  on  pourra,  si  vous  le  voulez  bien,  galvaniser 
le  nerf  pour  le  rétablir  ad  integrum  ».  Dans  ces  conditions,  nous  repre- 
nons espoir  et  instituons  un  traitement  régulier  de  massage  et  électrisation. 

Le  25  novembre  4905.  —  L'état  est  absolument  stationnaire;  on  ne 
note  aucune  amélioration  de  la  paralysie,  qui  est  absolue.  Du  côté  de  la 
fracture  la  réparation  s'effectue  d'une  façon  normale  ;  à  noter  cependant 
une  limitation  des  mouvements  et  une  atrophie  très  marquée  des  muscles 
de  l'avant-bras  portant  principalement  sur  les  masses  musculaires 
postéro-externes. 

La  famille  commençant  à  être  très  inquiète  de  la  persistance  des 
troubles  moteurs,  l'enfant  est  conduit  à  notre  confrère  M.  le  Dr  Bergonié, 
qui  nous  adresse  la  consultation  suivante  :  «  Il  est  actuellement  impos- 
sible d'exciter  le  nerf  radial  dans  la  gouttière  de  torsion  chez  le  jeune 
malade  que  vous  m'avez  adressé.  De  plus  tous  les  muscles  innervés  par 
ce  tronc  nerveux  ont  perdu  leur  excitabilité  faradique  et  donnent  la 
réaction  de  dégénérescence.  Il  faut  conclure  de  ces  réactions  que  le 
nerf  radial,  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion,  est  en  dégénérescence. 
Mais  on  ne  peut  aller  plus  loin  et  l'on  ne  peut  vous  dire  s'il  est  pris 
dans  le  cal  ou  s'il  a  subi  une  section,  une  attrition,  etc.,  on  ne  peut  pas 
vous  dire  non  plus  que  cette  dégénérescence  ne  sera  pas  suivie  d'une 
période  de  dégénération  des  fibres  nerveuses  qui  rétablira  l'innervation. 
Il  faut  peser  les  avantages  d'une  opération  chirurgicale  et  les  comparer 
aux  aléas  que  fera  courir  l'expectative.  Encore  une  fois,  ce  qui  est  certaiu, 
c'est  qu'actuellement  le  radial  est  en  pleine  dégénérescence.  » 

Le  27  novembre.  —  Les  termes  précis  de  ce  nouvel  examen  électrique 
mirent  fin  à  toutes  nos  hésitations.  La  famille  accepta  d'autant  plus 
facilement  l'idée  d'une  intervention  chirurgicale  que  depuis  deux  mois 
la  paralysie  n'avait  nullement  bénéficié  du  traitement  d'attente  que 
nous  avions  institué.  La  possibilité  d'une  infirmité  définitive  n'était  pas 
sans  donner  aux  parents  et  à  nous-même  les  plus  graves  inquiétudes. 

Sous  anesthésie  chloroformique,  nous  pratiquons  sur  la  partie  antéro- 
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externe  du  coude  gauche  une  longue  incision  mesurant  environ 
12  centimètres  de  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
et  suivant  sur  la  plus  grande  partie  de  son  trajet  le  relief  antérieur  du 
long  supinateur.  Après  incision  aponévrotique  et  écartement  en  dehors 
des  muscles  épicondyliens  nous  cherchons  dans  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  le  tronc  du  nerf  radial  au  sortir  de  la  gouttière  de  torsion.  Nous 
le  reconnaissons  assez  facilement  et,  l'ayant  ainsi  repéré  au-dessus  du 
foyer  traumatique,  nous  le  suivons  pas  à  pas  jusqu'au  niveau  de  la  frac- 
ture. A  cet  endroit  la  surface  régulière  de  l'humérus  est  soulevée  par 
une  masse  osseuse  représentant  le  cal  et  faisant  une  saillie  hémisphéri- 


Fig.  67-111. 

que  de  2  centimètres  environ  de  diamètre.  Arrivé  à  ce  niveau  le  nerf 
pénètre  à  l'intérieur  du  cal.  Par  petits  coups  de  burin  nous  enlevons 
quelques  petits  copeaux  osseux  qui  mettent  à  jour  un  canal  creusé  à 
l'intérieur  de  la  substance  osseuse  néoformée;  ses  parois  sont  lisses  et 
sur  elles  repose  le  tronc  nerveux  qui  se  trouve  complètement  sectionné 
•  fig.  III);  le  bout  central  se  terminant  par  un  très  léger  rendement;  le 
bout  périphérique  est  distant  de  1  centimètre  et  demi  et  entre  les  deux 
existe  un  très  léger  tractus  de  substance  d'apparence  fibreuse.  Après 
avoir  pratiqué  le  dégagement  complet  du  nerf  radial  nous  avivons 
largement  les  deux  surfaces  de  la  suture  nerveuse  et  pratiquons  au  fil 
'le  soie  fin  une  suture  directe  du  nerf  renforcée  de  quelques  points  de 
suture  périneurotique.  Le  rapprochement  des  deux  bouts  du  nerf  s'ef- 
fectue sans  grande  traction.  Nous  sommes  à  ce  moment  frappé  par  le 
voisinage,  toujours  dangereux  pour  ce  nerf,  de  la  surface  largement 
('vidée  du  cal  sur  lequel  il  va  reposer.  Craignant  que  de  nouveaux  phé- 
nomènes d'enclavement  ne  se  produisent,  nous  recourons  alors  à.  une 
manœuvre  d'isolement  qui  se  présenta  d'elle-même  à  notre  esprit  et  qui, 
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par  sa  simplicité  et  la  facilité  avec  laquelle  nous  pûmes  la  mettre  à 
exécution,  nous  parait  devoir  être  recommandée  en  pareil  cas. 

Après  avoir  détruit  à  la  gouge  toutes  les  saillies  exubérantes  de  la 
surface  du  cal  nous  pratiquâmes  de  chaque  côté  du  nerf,  en  dedans  sur 
le  bord  externe  du  muscle  brachial  antérieur,  en  dehors  à  la  face  profonde 
des  muscles  épicondyliens  (long  supinateur  et  premier  radial  externe) 
une  incision  longitudinale  de  5  ou  6  centimètres  de  longueur  divisant 
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Fi*.  68-IV. 


chacune  des  masses  musculaires  en  question  en  deux  couches  :  Tune 
profonde  et  l'autre  superficielle.  Rapprochant  alors,  sous  le  nerf  suturé, 
la  couche  profonde  du  brachial  antérieur  de  la  couche  profonde  des 
muscles  épicondyliens,  nous  les  suturâmes  par  un  solide  surjet  au  cat- 
gut interposant  -par  cet  artifice  un  épais  matelas  musculaire  entre  la 
surface  du  cal  et  le  nerf  restauré* 

Ayant  ainsi  fait  son  lit  au  nerf  radial  il  nous  fut  facile  de  compléter 
notre  intervention  en  le  recouvrant  par  une  couverture  musculaire  obte- 
nue par  la  réunion  des  deux  plans  superficiels  des  muscles  déjà  cités 
(fig.  IV).  Après  un  surjet  aponévrotique  nous  réunissons  la  peau  avec  les 
agrafes  de  Michel. 
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Le  28  novembre.  —  Dans  les  jours  qui  suivirent  notre  intervention 
rien  de  particulier  à  signaler.  Température  normale.  L'état  de  la  main 
et  des  doigts  est  identique  :  la  sensibilité  est  toujours  conservée. 

U  6  décembre.  —  Les  points  de  suture  sont  enlevés  :  la  réunion  des 
téguments  est  parfaite.  On  recommence  le  traitement  par  l'électrisation. 
Dans  l'intervalle  des  séances  le  bras  et  l'avant-bras  sont  maintenus 
dans  notre  appareil  de  mobilisation  du  coude  (fig.  V).  Cet  appareil,  de 


Fig.  69- V. 


construction  très  simple,  permet  de  mobiliser  prudemment  et  progressive- 
ment cette  articulation.  Chez  l'enfant  il  nous  a  rendu  de  très  grands  ser- 
vices dans  les  raideurs  consécutives  aux  fractures. 

Dans  le  cas  particulier  son  emploi  nous  a  été  très  utile  pour  rétablir 
d'une  façon  complète  et  dans  leur  plus  grande  amplitude  les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension. 

le  25  janvier  4906.  —  On  n'observe  aucun  retour  des  phénomènes 
paralytiques  :  cet  état  stationnaire  n'est  pas  sans  donner  à  l'entourage 
de  grandes  inquiétudes. 

Le  4 4  février.  — Paul  C...  est  alité  avec  un  gros  accès  de  fièvre,  la 
figure  est  congestionnée,  les  yeux  larmoyants,  la  langue  saburrale,  if 
éternue  fréquemment. 
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Le  lendemain  on  note  une  superbe  éruption  de  rougeole. 

Le  46  février.  —  Pour  la  première  fois  l'enfant  commence  à  remuer 
d'une  façon  à  peine  perceptible  l'index  gauche  qui  a  tendance  à  se 
redresser.  Les  jours  suivants  l'amélioration  s'accentue,  les  mouvements 
d'extension  se  produisent  aux  différents  doigts.  On  continue  régulière- 
ment trois  fois  par  semaine  les  séances  de  mobilisation  et  de  massage. 

Le  6  mars.  —  Légers  mouvements  de  redressement  du  poignet. 

Le  2  avril.  — -  La  paralysie  radiale  a  complètement  disparu  :  l'enfant 
peut  étendre  ses  doigts  et  relever  son  poignet.  On  ne  trouve  aucun 
trouble  trophique  à  part  l'atrophie  des  muscles  de  l'avant- bras  qui 
contrastent  par  leur  volume  avec  ceux  du  côté  opposé.  L'examen  élec- 
trique confirme  le  retour  ad  integrum  des  fonctions  nerveuses  et  mus- 
culaires si  gravement  compromises.  Au  point  de  vue  articulaire  la  mobi- 
lité est  parfaite  et  Paul  G...  a  recouvré  l'intégralité  fonctionnelle  absolue 
du  membre  traumatisé. 

26  septembre  4906.  —  Revu,  un  an  après  son  traumatisme,  nous  cons- 
tatons la  persistance  de  sa  guérison.  Notre  petit  malade  a  repris  sa  vie 
active  il  se  sert  de  son  membre  supérieur  gauche  comme  avant  sa  chute 
et  ne  présente  aucuns  phénomènes  moteurs  ou  sensitifs. 

De  cette  observation  nous  voulons  retenir  quelques  points 
importants.  Au  point  de  vue  diagnostique,  nous  croyons  qu'il  est, 
dans  certains  cas,  impossible  de  reconnaître  la  nature  de  la  para- 
lysie observée.  Dans  le  plus  grand  nombre  d'observations,  la 
paralysie  est  liée  à  la  contusion  du  nerf  :  les  faits  de  rupture  ou 
de  déchirure  complète  sont  l'exception.  La  recherche  de  l'excita- 
bilité électrique  est  dans  ces  cas  particulièrement  délicate  et  ne 
peut  toujours  renseigner  exactement  sur  la  lésion  elle-même.  Ce 
n'est  qu'après  un  essai  loyal  de  plusieurs  semaines  d'attente  et 
d'électrisation,  de  préférence  galvanique  par  les  courants  alter- 
natifs, que  l'on  peut  soupçonner  seulement  l'état  anatomique  du 
nerf.  A  ce  moment-là,  en  effet,  apparaissent  des  signes  de  dégé- 
nérescence qui  n'ont  qu'une  valeur  très  relative  puisqu'on  les 
rencontre  aussi  dans  les  observations  de  contusion  grave. 

Les  troubles  moteurs,  dans  la  contusion,  sont  rarement  con- 
temporains de  la  fracture;  ils  surviennent  peu  à  peu  dans  les 
jours  qui  suivent.  Il  est  vrai  que  la  paralysie  doit  être  recherchée 
et  peut,  au  moment  du  tramatisme,  avec  i'endolorissement  de  la 
région,  passer  inaperçue,  comme  dans  notre  cas,  étant  voilée  par 
l'impotence  fonctionnelle  de  la  fracture. 

L'histoire  de  notre  petit  opéré,  la  radiographie  et  les  consta- 
tations opératoires  concordent  pour  permettre  d'affirmer  que 
chez  lui  la  déchirure  du  radial  a  été  contemporaine  du  trauma- 
tisme. Et  cependant,  pour  le  premier  médecin  appelé  à  lui  donner 
des  soins,  elle  a  passé  inaperçue.  Il  est  donc  particulièrement 
i  mportant,  surtout  dans  ces  fractures  sus-condyliennes,  de  recher- 
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cher  de  parti-pris  les  complications  nerveuses  en  explorant  les 
fonctions  motrices  etsensitives  du  membre  traumatisé.  Il  est  vrai 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  ont,  actuellement,  peu  de  valeur; 
ne  voyons-nous  pas  chez  notre  malade,  où  la  section  du  nerf  est 
complète,  la  sensibilité  conservée  sous  toutes  ses  formes  et  dans 
tout  le  domaine  du  nerf?  De  même  que  dans  des  cas  de  contusion 
grave,  tels  que  les  faits  signalés  par  Bidder,  Broca  et  Mouchet,  il 
n'existait  pas  la  moindre  trace  d'anesthésie  ou  même  d'hypoes- 
thésie.  On  connaît  aujourd'hui  très  bien  de  nombreux  faits  ana- 
logues et  qui  s'expliquent  très  simplement  par  les  nombreuses 
anastomoses  sensitives  réunissant  les  différents  nerfs  du  membre 
supérieur  et  enlevant  toute  valeur  diagnostique  aux  modifications 
de  la  sensibilité  dans  les  traumatismes  intéressant  ces  troncs 
nerveux. 

Lorsque,  comme  cela  se  rencontre  quelquefois,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'une  paralysie  primitive  du  nerf  radial, 
nous  devons  penser  de  prime  abord  à  la  contusion  :  c'est  elle,  en 
effet,  que  l'on  observe  surtout  mais  non  exclusivement. 

Elle  est  susceptible  de  guérir  d'une  manière  spontanée  et  con- 
tre-indique  toute  intervention.  Mais  si,  après  plusieurs  semaines 
d'expectation  mitigée  de  séances  de  massage  et  d'électrisation 
galvanique,  aucun  retour  de  la  mobilité  n'est  observé,  est-on 
autorisé  à  prolonger  ainsi  une  abstention,  qui  dans  les  cas 
exceptionnels  de  rupture  et  d'enclavement,  peut  devenir  désas- 
treuse? Agir  ainsi  n'est-ce  pas  compromettre  le  rétablissement  des 
fonctions  du  membre.  Il  serait  donc  intéressant  de  savoir  jusqu'à 
quelle  limite  on  est  autorisé  à  attendre.  Il  est  bien  entendu  que 
nous  n'envisageons  ici  que  les  faits  de  paralysie  complète 
d'apparence  grave  et  chez  lesquels  il  est  impossible,  même  avec 
l'exploration  électrique,  de  savoir  si  le  nerf  est  sectionné,  com- 
primé ou  seulement  contus.  Avec  Broca  et  Mouchet,  nous  croyons 
que  c'est  du  côté  de  la  fracture  et  de  la  paralysie  qu'il  faut 
rechercher  les  probabilités  de  la  section  nerveuse.  Dans  ces  cas, 
les  troubles  moteurs  sont  contemporains  de  la  fracture;  ils 
apparaissent  en  même  temps  qu'elle,  ce  qui  existe  rarement 
dans  les  faits  de  contusion  qui  s'installent  et  se  complètent  peu 
à  peu  les  jours  suivants. 

Dans  l'instantanéité  de  la  paralysie  on  saura  donc  trouver  un 
élément  important  de  probabilité  de  section  du  radial.  La  con- 
naissance de  l'épreuve  radiographique  pourra,  comme  chez  notre 
malade,  montrer  l'existence  d'un  déplacement  assez  important 
avec  une  configuration  particulièrement  offensante  du  fragment 
inférieur.  Ce  sont  là  aussi  des  présomptions  sérieuses  en  faveur 
'd'une  adultération  grave  du  tronc  nerveux.  Yon  Zœge  Manteuffel 
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attribue  &  l'expectation  un  délai  d'un  an  et  demi  qui  nous  parait 
véritablement  exagéré.  Broca  et  Mouchet  pensent  que,  dans  les 
cas  douteux,  on  est  autorisé  à  intervenir  après  une  attente  de 
quatre  ou  cinq  mois.  Bien  qu'il  existe  un  certain  nombre  d'obser- 
vations dé  réintégration  fonctionnelle  absolue  après  ces  délais, 
nous  pensons  que,  dans  les  cas  où  la  paralysie  est  absolue,  où  la 
radiographie  montre  une  sus-condylienne  avec  grand  déplacement 
et  fragment  angulaire,  même  lorsque  les  résultats  de  l'exploration 
électrique  sont  indécis  :  ce  serait  peut-être  courir  après  un  échec 
que  d'attendre  si  longtemps.  Dans  les  conditions  que  nous  venons 
d'énoncer  et  qui  se  rapportent  à  notre  observation,  nous  croyons 
qu'un  délai  de  deux  mois  ne  saurait  être  dépassé.  11  nous  a  paru 
imprudent,  dans  le  doute,  de  prolonger  davantage  une  attente  qui, 
dans  les  cas  graves,  amène  fatalement  avec  elle  une  dégénéres- 
cence plus  étendue  du  nerf.  Au  bout  de  deux  mois,  en  effet, 
l'examen  électrique  montrait  chez  notre  malade  que,  au  niveau  de 
la  gouttière  de  torsion,  le  nerf  radial  était  en  dégénérescence. 
M.  le  professeur  Bergonié  ajoutait  judicieusement  dans  la  note 
qu'il  nous  adressa  :  «  On  ne  peut  dire  si  le  radial  est  pris  dans  le  cal 
ou  s'il  a  subi  une  section,  une  attrition,  etc.  On  ne  peut  pas  dire 
non  plus  que  cette  dégénérescence  ne  sera  pas  suivie  d'une 
période  de  régénération  des  fibres  nerveuses  qui  rétablira  l'inner- 
vation. Il  faut  peser  les  avantages  d'une  opération  chirurgicale 
et  les  comparer  aux  aléas  que  fera  courir  l'expectative.  » 

Dans  ces  conditions,  le  parallèle  entre  les  chances  ù  faire  courir 
à  notre  petit  malade  ne  supportait  pas  la  comparaison  :  d'un  côté, 
en  effet,  laisser  dégénérer  le  nerf,  s'atrophier  les  muscles  avec  la 
perspective  d'une  suture  trop  tardive  et  d'une  infirmité  probable 
comme  résultat;  de  l'autre,  c'était  une  intervention  inutile  per- 
mettant de  rechercher  le  nerf  radial  et  de  s'assurer  de  visu  de  son 
intégralité  anatomique.  Dans  les  conditions  opératoires  actuelles 
nous  ne  pouvions  hésiter.  C'est  en  pareil  cas  que,  dans  le  doute,  il 
ne  faut  pas  s'abstenir  ;  mieux  vaut  envisager  la  lésion  la  plus  grave 
et  agir  en  conséquence.  C'est  ce  que  nous  fîmes,  et,  ayant  pratiqué 
une  longue  incision  oblique  sur  le  côté  externe  du  coude  gauche, 
nous  allâmes  à  la  recherche  du  nerf  radial  à  sa  sortie  de  la  gout- 
tière de  torsion.  Nous  suivîmes  le  nerf  que  nous  trouvâmes 
enclavé  dans  le  cal  et  sectionné.  Il  y  avait  donc  là  réunies  deux 
causes  de  dégénérescence  du  nerf;  .l'une,  primitive,  liée  vraisem- 
blablement au  fragment  inférieur  de  la  fracture,  et  l'autre,  secon- 
daire, due  au  travail  de  réparation  du  cal.  Depuis  les  premières 
observations  d'Ollier  et  de  Busch  (de  Bonn),  parues  &  quelques 
mois  de  distance  en  1863,  ces  phénomènes  d'eoclavement  sont 
bien  connus  et  nombreux  sont  les  chirurgiens  qui  ont  eu  &  inter- 
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venir  pour  dégager  ce  tronc  nerveux.  Parmi  les  premiers  en 
date  citons  les  faits  de  Lefort,  Polaillon  et  Terrier,  réunis  dans  le 
travail  inaugural  de  Boularan.  Des  faits  plus  récents  se  trouvent 
réunis  dans  la  thèse  toute  nouvelle  de  Diehl1,  élève  de  Rieffel,  où 
se  trouvent  résumées  33  observations  de  paralysie  radiale  liée 
&  une  fracture  de  l'humérus.  Sur  ces  nombreux  faits,  il  n'y  a 
pas  une  seule  observation  de  section  du  nerf.  Par  contre, 
nombreux  sont  les  cas  d'enclavement  du  nerf  radial.  En  pareil 
cas,  presque  toujours,  le  nerf  a  gardé  sa  continuité.  Dans 
notre  observation,  au  contraire,  deux  mécanismes  pathologiques 
se  trouvaient  associés  et  lui  donnaient  une  gravité  particulière. 
Après  avoir  sculpté  le  cal  et  enlevé  le  pont  osseux  qui  englobait 
le  radial,  celui-ci  nous  apparut  complètement  sectionné  :  le  bout 
central  terminé  par  un  renflement  d'où  partaient  quelques  tractus 
d'apparence  fibreuse  aboutissant  au  bout  périphérique  distant 
de  i  centimètre  et  demi  environ.  Après  libération  complète 
nous  avivâmes  les  deux  extrémités  et  pûmes  arriver  assez  faci- 
lement à  rapprocher  les  deux  surfaces  que  nous  suturâmes  avec 
un  très  mince  fil  de  soie.  Nous  avons  employé  dans  ce  cas  la 
sature  directe  renforcée,  à  la  façon  de  Mikulicz,  de  quelques 
points  de  suture  péri-neurotique.  La  continuité  du  nerf  étant 
ainsi  solidement  rétablie,  le  tronc  nerveux  se  trouvait  reposer 
directement  sur  la  surface  osseuse  dénudée  du  cal  dont  nous 
avions  soigneusement  égrugé  à  la  gouge  toutes  les  parties  sail- 
lantes. Ce  voisinage  immédiat  n'était-il  pas  un  danger  pour 
l'avenir?  sous  Faction,  si  active  chez  l'enfant,  du  périoste  voisin, 
ne  pouvait-il  se  reformer  un  nouveau  cal  exubérant  qui  enclave- 
rait encore  ce  nerf  et  rendrait  illusoire  notre  première  interven- 
tion ? 

Pour  parer  à  pareille  éventualité  nous  eûmes  alors  recours  à 
un  artifice  qu'il  nous  fût  très  facile  de  réaliser  et  qui  nous  donna 
toute  sécurité  à  ce  sujet.  Attirant  la  partie  profonde  des  muscles 
épicondyliens  formant  la  lèvre  externe  de  la  plaie  (long  supina- 
teur  et  premier  radial  externe)  nous  les  incisâmes  en  long  suivant 
le  sens  de  leurs  fibres,  les  divisant  ainsi  en  deux  couches  :  Tune 
superficielle,  l'autre  profonde.  Sur  la  lèvre  interne  de  la  plaie 
nous  pratiquâmes  la  même  manœuvre  sur  le  bord  externe  du 
muscle  brachial  antérieur.  Rapprochant  alors  les  deux  couches 
profondes  des  muscles  externes  et  du  brachial  antérieur  nous  les 
réunîmes  par  une  suture  en  surjet  au  catgut  au-dessous  du  nerf 
radial  et  immédiatement  au-dessus  de  la  surface  avivée  du  cal. 
Par  cette  manœuvre,  d'exécution  très  facile,  nous  avions  séparé  le 

1.  Thèse,  Paris,  juillet  1906, 
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radial  de  l'os  dont  nous  L'avions  désenclavé  par  un  épais  rideau 
musculaire  susceptible  de  le  mettre  à  l'abri  d'une  façon  complète 
et  définitive  de  ce  voisinage  inquiétant.  Réunissant  alors  en 
avant  du  nerf  radial  les  couches  superficielles  des  muscles 
internes  et  externes,  nous  avions  créé  au  radial  un  nouveau  trajet, 
véritable  enrobement  musculaire  de  protection,  qui  nous  semble 
devoir  être  recommandé  en  pareil  cas.  Pour  parer  en  effet  à  la 
reproduction  des  accidents  par  la  reformation  de  la  néoformation 
osseuse,  Mouchet  et  Broca  parlent  de  la  possibilité  de  dépérioster 
l'os,  mais  «  n'osent  pas  employer  cette  technique  préconisée  déjà 
par  Ollier,  craignant  que  le  remède  ne  soit  pire  que  le  mal  ». 
Wolfer  et  Neugebauer  complètent  la  libération  du  nerf  par  un 
recouvrement  avec  un  lambeau  de  Tiersch.  Les  difficultés  de  tech- 
nique, les  fistules  entretenues  par  la  sécrétion  sébacée  du  lam- 
beau cutané  ainsi  transplanté  profondément  dans  les  tissus,  les 
dangers  que  peut  faire  courir  pour  la  suture  nerveuse  le  voisi- 
nage de  ce  lambeau  mal  nourri  et  de  désinfection  toujours  pro- 
blématique, nous  paraissent  être  des  objections  sérieuses  à  faire 
à  pareil  procédé.  Pour  éviter  le  même  écueil  Trendelenburg  \ 
après  libération  du  nerf  du  cal  luxuriant  qui  l'englobe,  fixe  le 
radial  aux  muscles  voisins  contre  lesquels  il  l'accole  par  une 
suture  au  catgut;  Schede2  transplante  un  lambeau  de  graisse 
sous-cutanée  avec  lequel  il  forme  au  nerf  une  sorte  de  manchon 
qui  le  garantit  contre  les  tissus  voisins.  Tous  ces  procédés  ingé- 
nieux ne  sont  pas  sans  présenter  quelques  inconvénients.  Bien 
autrement  pratiques  et  séduisantes  sont  les  techniques  de  Tinter- 
position  musculaire  de  Riethus1  qui  interpose  entre  l'os  et  le  nerf 
un  faisceau  du  triceps  qu'il  détache  et  suture  aux  muscles  voisins 
et  celui  de  la  transplantation  musculaire  employée  en  1902,  par 
Reisinger,  en  1905  par  Rieffel  et  en  1906  par  Mouchet  pour  une 
paralysie  du  cubital.  Ces  deux  auteurs  taillent  aux  dépens  du 
muscle  vaste  externe  un  lambeau  qu'ils  glissent  entre  l'humérus 
et  le  radial  et  suturent  au  bord  externe  du  brachial  antérieur 
préabablement  avivé. 

Dans  l'ignorance  complète  de  ces  ingénieux  procédés  nous  avons 
eu  recours  dans  notre  cas  à  une  technique  à  peu  de  chose  près 
analogue  et  qui,  employée  systématiquement,  nous  paraît  réaliser 
des  conditions  au  moins  aussi  bonnes.  La  simplicité  opératoire 
et  la  sécurité  absolue  qu'elle  donne  pour  le  nerf  nous  paraissent 
en  faveur  de  la  technique  d'enrobement  musculaire  que  nous  vous 
soumettons  et  qui,  dans  le  cas  rapporté  plus  haut,  nous  a  donné 


1.  Trendelenburg,  Riethus,  Beitr.  f.  klin.  Chirurgie,  1902. 

2.  Schede,  Handbuch  der  specielten  Thérapie  innerer  Krankheilen. 
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un  excellent  résultat  définitif  puisque,  quatre  mois  après  notre 
intervention,  les  troubles  moteurs  avaient  complètement  disparu. 
Gomme  conclusion  de  ces  différentes  considérations,  nous  dirons 
que  le  diagnostic  de  la  section  du  radial  consécutive  aux  frac- 
tures sus-condyliennes  est  toujours  très  délicat  :  les  éléments  qui 
plaideront  en  sa  faveur  seront  Y  instantanéité  des  troubles  moteurs, 
le  déplacement  accusé  de  la  fracture  et  Y  existence  d'un  fragment 
offensant.  Dans  le  doute,  avec  la  réaction  de  dégénérescence  du 
nerf,  nous  croyons  prudent  de  ne  pas,  dans  ces  cas,  prolonger  au 
delà  de  deux  mois  l'expectation  que  Ton  doit  toujours  utiliser  en 
vue  du  traitement  électrique.  Dans  les  cas  d'enclavement,  après 
libération  complète,  nous  préconisons  la  technique  que  nous 
Tenons  de  décrire  et  qui  nous  parait  devoir  être  préférée,  soit  à  la 
dépériostisation,  soit  aux  procédés  de  Wolfer  Neugebauer, 
Trendelenburg  et  Schede,  dont  la  réussite  est  toujours  incertaine 
et  les  inconvénients  trop  nombreux. 


Trois  eas  de  Malformations  eonffénltales,  atténuée»,  de  la  haaeae. 
Signes  clinique*  et  traitement, 

Par  M.  le  Dr  J.  Gourdou,  de  Bordeaux. 

Connaissant  les  moyens  d'union  puissants  qui  relient  le  fémur 
et  la  cavité  cotyloïde,  moyens  indispensables  pour  donner  à  cette 
articulation  la  force  nécessaire  pour  supporter  le  poids  du  tronc 
dans  la  station  verticale,  on  comprend  que  tout  dérangement 
apporté  dans  cette  cohésion  articulaire,  soit  par  relâchement 
capsulaire,  soit  par  appui  insuffisant  du  fémur  sur  l'acétabulum, 
doive  occasionner  des  troubles  fonctionnels.  Ceux-ci  sont  mani- 
festes dans  les  malformations  congénitales  graves  de  la  hanche 
qui  entraînent  secondairement  et  rapidement  la  dislocation  de 
cette  articulation;  ils  sont  appréciables  dès  que  le  jeune  sujet 
peut  se  tenir  debout,  avant  même  que  l'ascension  du  fémur  ait 
pu  entraîner  un  raccourcissement  du  membre  inférieur,  et  se 
traduisent  par  la  difficulté  du  maintien  dans  la  station  verticale, 
d'où  retard  dans  les  débuts  de  la  marche  et  chutes  fréquentes. 
Les  nombreux  travaux  sur  la  luxation  coxofémorale  congénitale 
nous  ont  renseigné  de  façon  complète,  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  et  clinique,  sur  l'évolution  des  désordres  dus  aux 
malformations  graves  de  la  hanche. 
-  Tontes  les  recherches  ont  été  dirigées  uniquement  vers  l'étude 
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des  malformations  les  plus  sérieuses  parce  que  l'attention  a  été 
frappée  par  les  manifestations  pathologiques  importantes  qu'elles 
occasionnent;  on  ne  s'est  pas  occupé  des  cas  où  les  désordres 
anatomiques  étaient  moins  étendus,  car  ils  ne  fournissent  clini- 
quement  que  des  données  imprécises.  Il  est  cependant  logique  de 
supposer  que  les  modifications  congénitales  de  structure  de  la 
hanche,  même  atténuées,  doivent  avoir  une  influence  quelconque 
sur  la  fonction  d'une  articulation  à  laquelle  est  dévolu  un  rôle 
si  important. 

Mon  attention  a  été  appelée  sur  ces  malformations  congénitales 
atténuées  en  observant  à  plusieurs  reprises,  sur  des  radiographies 
d'enfants  considérés  comme  atteints  de  luxation  congénitale  de 
la  hanche,  unilatérale,  des  anomalies  dans  la  hanche  paraissant 
saine  au  point  de  vue  clinique.  La  cavité  cotyloïde  était  parfois 
diminuée  dans  sa  profondeur,  mais  allongée  dans  le  sens  ver- 
tical; sa  direction  était  d'autres  fois  modifiée,  assez  souvent  le 
rebord  cotyloïdien  était  peu  dense  et  comme  frangé  surtout  dans 
sa  partie  supérieure.  L'extrémité  supérieure  du  fémur  était  tou- 
jours bien  conformée,  mais  il  était  évident  que  la  tête  fémorale 
n'était  pas  solidement  emboîtée  dans  la  cavité  articulaire.  Appa- 
remment, ces  malades  ne  présentaient  aucun  trouble  fonctionnel 
du  côté  ainsi  atteint,  la  démarche  était  normale,  mais  l'interro- 
gatoire des  enfants  et  surtout  des  parents  permettait  d'établir 
une  prédisposition  marquée  à  la  fatigue,  prédisposition  que 
n'accusaient  pas  les  luxés  congénitaux  unilatéraux  dont  le 
membre  inférieur,  considéré  cliniquement  comme  sain,  l'était 
aussi  anatomiquement. 

J'eus  l'occasion,  il  y  a  trois  ans,  de  pouvoir  préciser  davantage 
les  symptômes  pathologiques  engendrés  par  les  malformations 
atténuées  de  la  hanche  en  examinant  une  enfant  de  six  ans  qui 
boitait  légèrement  et  dont  la  claudication  était  apparue  récemment 
et  subitement  sans  cause  appréciable.  C'était  une  enfant  de  belle 
apparence,  ayant  toujours  eu  bonne  santé,  et  chez  laquelle 
l'examen  ne  permit  de  découvrir  ni  amaigrissement  d'un  des 
membres  inférieurs,  ni  point  douloureux,  ni  contracture  muscu- 
laire; on  notait  seulement  une  souplesse,  plus  accentuée  qu'à 
l'état  normal,  de  l'articulation  coxofémorale  gauche,  et,  de  ce 
côté,  le  grand  trochanter  surmontait  la  ligne  de  Roser-Nélaton 
d'un  centimètre.  Les  renseignements  très  nets  fournis  par  le 
médecin  de  la  famille  se  résumèrent  ainsi  :  cette  malade  avait  eu, 
de  tout  temps,  une  constitution  robuste,  elle  avait  marché  &  seize 
mois  et,  jusqu'à  ces  temps  derniers,  sans  trace  de  claudication; 
cependant,  l'enfant  s'était  toujours  plaint  de  fatigue  et  traînait 
le  membre  inférieur  gauche  dès  qu'on  lui  imposait  une  prome- 
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nade  un  peu  prolongée;  depuis  deux  ans  elle  avait  fréquemment 
des  crampes  dans  la  cuisse  gauche,  et,  parfois,  des  douleurs 
vagues  dans  la  hanche  du  même  côté.  Ces  symptômes  n'avaient 
jamais  motivé  de  soins  bien  spéciaux  et  disparaissaient  sous 
l'influence  d'un  repos  de  courte  durée.  Rien  n'autorisait  à  poser 
le  diagnostic  d'arthrite  coxofémorale,  aussi  avait-on  rattaché, 
jusque-là,  tous  ces  symptômes  à  des  troubles  de  croissance.  La 
radiographie  démontra  la  véritable  cause,  la  cavité  cotyloïde 
gauche  était  sensiblement  diminuée  dans  le  sens  de  la  profon- 
deur, elle  était  étalée  dans  le  sens  de  la  hauteur;  il  était  facile  de 
se  rendre  compte  que  la  tête  fémorale,  primitivement  appuyée 
sur  le  fond  de  la  cavité,  avait  glissé  vers  le  haut  sous  l'influence 
de  la  pesanteur  progressivement  plus  grande  du  tronc  suivant 
l'âge,  d'où  l'apparition  de  la  claudication.  La  malformation  de  la 
cavité  rappelait,  avec  plus  d'exagération,  celle  observée  déjà  sur 
les  radiographies  signalées.  L'origine  congénitale  paraissait  seule 
vraisemblable,  car,  outre  qu'aucun  symptôme  ait  pu  rendre  accep- 
table l'hypothèse  d'une  destruction  du  sourcil  cotyloïdien  par  un 
processus  inflammatoire  ou  un  traumatisme,  on  était  dirigé  vers 
cette  étiologie  en  relevant  une  malformation  congénitale  de  la 
hanche  chez  une  tante  maternelle. 

Sensation  de  fatigue  d'abord,  puis  crampes  et  douleurs  inter- 
mittentes, enfin  claudication  tardive,  telles  furent  révolution  des 
signes  cliniques  occasionnés  par  la  malformation  de. la  cavité 
chez  cette  enfant  de  six  ans. 

Ce  fut  exactement  la  même  série  de  symptômes  que  je  relevais, 
dernièrement,  chez  deux  autres  malades  de  la  même  famille,  le 
frère  et  la  sœur.  Celle-ci  âgée  de  quinze  ans,  boitait  fort  peu  et 
la  claudication  était  apparue  soudainement,  il  y  avait  deux  ans, 
sans  que  la  malade  ait  pu  s'en  expliquer  la  cause;  ce  qu'elle 
signalait  bien  c'est  que,  de  tout  temps,  son  membre  inférieur 
droit  avait  été  plus  faible  que  le  gauche,  et  que,  souvent,  depuis 
plusieurs  années,  elle  avait  eu  des  crampes  localisées  dans  la 
cuisse  droite,  parfois  aussi  des  douleurs  subaiguës  qui  la  forçaient 
à  prendre  un  repos  d'un  ou  deux  jours.  Son  frère,  plus  âgé  qu'elle 
de  quatre  ans,  avait  une  démarche  normale  mais  se  plaignait  de 
n'avoir  jamais  pu  fournir  de  longue  marche,  son  membre  infé- 
rieur gauche  étant  rapidement  fatigué;  comme  sa  sœur,  il  avait 
des  crises  intermittentes  de  crampes  et  de  douleurs  dans  la  cuisse. 
M  l'un  ni  l'autre  de  ces  malades  ne  présentaient  à  l'examen  cli- 
nique de  signes  à  relever;  chez  la  fille  seulement,  le  grand  tro- 
chanter  surmontait  un  peu  la  ligne  de  Roser-Nélaton. 

Les  radiographies  des  hanches  de  ces  malades  furent  particu- 
lièrement instructives  et  démontrèrent  l'insuffisance  de  dévelop- 
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pement  des  cavités  cotyloïdes  incapables  d'englober  les  têtes 
fémorales;  le  rebord  cotyloïdien  supérieur,  en  particulier,  avait 
subi  un  arrêt  de  développement. 

L'origine  congénitale  de  ces  malformations  paraissait  ici  d'au- 
tant plus  acceptable  que  la  mèret  une  tarte  maternelle  et  une 
cousine  germaine  de  ces  malades  étaient  atteintes  de  taxation 
congénitale  de  la  hanche. 

Ces  faits  permettent  de  retenir  l'attention  sur  deux  points.  L'un, 
anatomique  :  dans  les  malformations  congénitales  atténuées  de 
la  hanche,  la  cavité  cotyloïde  est  seule  atteinte;  l'autre,  clinique, 
relatif  à  des  troubles  qu'il  n'est  pas  très  rare  d'observer  chez  les 
enfants,  sensation  de  fatigue  permanente  d'un  membre  inférieur, 
les  crampes  des  muscles  de  la  cuisse,  les  douleurs  subaiguës 
intermittentes  dans  l'articulation  de  la  hanche.  Ces  symptômes 
locaux  que  l'on  attribue,  habituellement,  comme  chez  nos  trois 
malades,  à  des  troubles  de  croissance  pourraient  n'être  dans 
certains  cas  qu'une  manifestation  de  désordres  anatomiques 
limités  de  l'articulation  de  la  hanche  prédisposant  à  une  insuffi- 
sance fonctionnelle. 

L'indication  du  traitement  est  de  tendre  à  donner  à  la  hanche 
le  plus  de  stabilité  possible  en  exagérant  l'appui  du  fémur  sur  le 
fond  de  la  cavité  cotyloïde.  11  faut  dans  ce  but  faciliter  la  position 
d'abduction  du  membre  inférieur  et  on  y  arrive  aisément  par  le 
massage  des  pelvi-trochantériens  et  la  gymnastique  active  de  ces 
muscles;  il  est  bon  encore,  dans  les  cas  où  le  fémur  a  tendance  à 
remonter,  d'utiliser  le  corset  en  celluloïd  fait  d'après  moulage 
pris  en  demi-extension  du  tronc  et  emboîtant  très  exactement 
le  bassin.  Par  ce  moyen  j'ai  pu  obtenir  d'excellents  résultats 
fonctionnels  chez  mes  trois  malades. 


Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 

Par  M.  le  Dr  Calot,  de  Berck-sur-Mer. 

M.  Calot  insiste  sur  la  nécessité  de  s'occuper  des  luxations  con- 
génitales de  la  hanche  aussitôt  le  diagnostic  fait,  c'est-à-dire  à 
deux  ans,  à  vingt  mois  et  même  plus  tôt,  à  seize  et  dix-huit  mois. 
«  Il  y  a,  dit-il,  des  limites  d'âge  par  en  haut,  il  n'y  en  a  pas  par 
en  bas  pour  faire  ces  traitements.  » 

Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  la  réduction  sera  facile  et 
plus  aussi  la  guérison  sera  intégrale. 
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A  l'appui  de  ces  conclusions  M.  Calot  présente  35  enfants 
guéris  de  luxations  congénitales  simples  ou  doubles;  tous  opérés 
par  lui  en  très  bas  Âge,  à  vingt  mois,  deux  ans  et  trois  ans.  L'une 
de  ces  enfants  a  même  été  opérée  à  douze  mois,  avant  d'avoir 
marché.  Ce  qui  avait  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  le  médecin 
qui  a  vu  cette  enfant,  le  Dr  Conzette,  de  Saint-Mandé,  c'est  le  rac- 
courcissement d'un  centimètre  de  l'une  des  jambes. 

Les  enfants  présentés  marchent  d'une  façon  impeccable  au 
point  que  personne  ne  peut  soupçonner  l'infirmité  ancienne. 

Et  les  résultats  anatomiques  sont  aussi  parfaits  que  les  résultats 
fonctionnels,  comme  en  témoignent,  les  radiographies  de  ces 
enfants. 


lemarqaes  snr  la  rédaction  mécanique  exteimporaaée  des  laxa- 
Uaas  congénitales  et  des  luxations  pathologiques  de  la  hanche 
(rédaction  par  le  levier,  procédé  de  l'auteur)*  —  Traitement  méea- 
aotaéraplqae  post-opératoire.  Dressage  a  la  marche, 

Par  M.  le  Dr  Mercière,  de  Reims. 

J'ai  décrit  mon  levier  pour  la  réduction  mécanique  extempo- 
ranée  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  devant  le  Congrès 
international  de  médecine  de  Madrid  (avril  1903)  :  j'ai  donné  la 
technique  de  ce  levier  devant  le  Congrès  de  chirurgie  de  Paris 
•octobre  1904). 

Je  désire  aujourd'hui  ne  pas  revenir  sur  la  description  de  ce 
levier  ni  sur  la  technique  de  la  réduction  mécanique..  Je  me  pro- 
pose simplement  d'attirer  votre  attention  sur  quelques  remarques 
faites  à  propos  du  procédé  dont  je  poursuis  l'étude. 

Je  résumerai  ainsi  les  différents  points  que  je  vais  étudier 
devant  vous  : 

i°  Pourquoi  ai-je  construit  le  levier? 

2°  Mécanisme  de  la  réduction  par  le  levier  :  double  mouvement 
de  propulsion  vers  le  cotyle  de  l'épipbyse  entière  :  trochanter, 
col,  tête;  double  mouvement  de  propulsion  d'arrière  en  avant  et 
de  bas  en  haut. 

3°  Pourquoi  remploi  du  levier  est-il  sans  danger?  Preuves 
matérielles  de  l'absence  de  danger  :  possibilité  de  réduire,  sans 
à-coups,  sans  fractures,  même  dans  le  cas  de  luxations  patholo- 
giques de  la  hanche. 

4°  Traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche;  valeur  du  traitement  mécanothérapique  et  du  dressage 
méthodique. 
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1°  Pourquoi  ai-je  construit  le  levier? 

L'examen  attentif  des  conditions  anatomiques  de  la  réduction 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  m'a  amené  à  conclure 
que  le  meilleur  moyen  pour  vaincre  l'obstacle,  c'est-à-dire  la  cap- 
sule, était  de  disposer  d'une  force  progressive  et  puissante  agis- 
sant d'arrière  en  avant,  de  bas  en  haut.  Tel  est  le  principe  du 
procédé. 

Cette  force  pouvait  être  manuelle  en  utilisant,  d'ailleurs,  comme 
levier,  le  fémur  lui-même,  ce  qui,  quoique  Ton  en  puisse  penser, 
a  toujours  lieu  dans  le  procédé  de  Lorenz. 

D'où  la  possibilité  de  fractures  du  eol,  fractures  du  col  signa- 
lées par  plusieurs  auteurs. 

Restait  à  trouver  .une  force  plus  puissante  que  le  poing  de 
l'opérateur  pour  *U*a»«r&répipliyse  un  mouvement  de  propulsion 
d'arrière  en  frvtfntrde'bas  en  haut,  et  cela,  sans  utiliser  le  fémur 
comme  levier1.  Cette  forcé  m'est  donnée  par  un  levier  en  fer,  qui, 
lui,  supporte  l'effort  en  tant  que  levier,  la  diaphyse  du  fémur  ne 
supportant  rien;  par  suite,  le  point  faible,  le  col  chirurgical,  n'est 
soumis  à  aucune  cause  de  fracture. 

2°  Mécanisme  de  la  réduction  par  le  levier. 

Le  levier  a  donc  été  créé  pour  obtenir  un  mouvement  de  pro- 
pulsion mécanique  à  direction  spéciale,  mouvement  très  pro- 
gressif, quoique  très  puissant,  le  fémur  lui-même  ne  supportant 
aucun  effort. 

Un  point  capital  du  procédé  consiste  en  ceci  :  transmission  à 
l'épiphyse  d'un  mouvement  de  propulsion  mécanique  progressif 
et  puissant,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  le  «  membre 
étant  en  flexion  »  et  porté  progressivement  en  abduction,  mais 
sans  effort,  sans  que  le  fémur  n'ait  à  servir  de  bras  de  levier. 

Or,  jusqu'ici,  les  procédés  mécaniques  étaient  toujours  appliqués 
membre  en  extension,  exemple  :  la  vis  de  Lorenz.  Ou  bien,  si  ie 
membre  était  mis  en  flexion,  le  fémur  lui-même  devait  servir  de 
levier  et  supporter  l'effort.  Exemple  :  procédé  du  coin  de  Lorenz. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  revendiquer  la  priorité  du 
procédé  «  de  réduction  mécanique  »  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche  «  membre  en  flexion  ».  On  peut  changer  évidem- 
ment la  forme  du  levier,  ou  quelques-uns  de  ses  détails;  la 
méthode  n'en  restera  pas  moins  la  même  :  réduction  mécanique 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  par  propulsion  d'arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut  de  l'épiphyse,  membre  en  flexion. 
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La  priorité  de  ce  procédé  ne  supportera  aucun  doute  pour  celui 
qui  aura  pris  connaissance  de  mes  différents  mémoires  depuis 
avril  1903 '. 

Réduction  par  propulsion  mécanique  «  membre  en  flexion  ».  La 
diaphyse  du  fémur  ne  servant  pas  de  bras  de  levier  :  c'est  là  que 
gît  tout  l'intérêt  du  procédé. 

Pourquoi  réduction  mécanique? 

Parce  que  les  obstacles  à  vaincre  nécessitent  parfois  une  force 
très  grande  qui  ne  doit  être  déployée  que  progressivement, 
méthodiquement,  sans  à-coups,  ce  que  Ton  ne  saurait  faire 
manuellement.  La  réduction  à  l'aide  d'un  outillage  toujours  sem- 
blable à  lui-même,  puisque  mécanique,  oblige  à  une  technique 
toujours  la  même,  prend  comme  point  d'application  des  forces 
déployées,  un  point  précis,  calculé  d'avance  et  choisi  en  se  basant 
sur  des  données  anatomiques  pour  éviter  tout  accident. 

La  possibilité  demeure  cependant,  pour  un  opérateur,  de  déve- 
lopper et  de  guider  lui-même,  sans  aides,  quasi-mathématique- 
ment,  une  force  bien  supérieure  à  celle  que  lui  fourniraient  ses 
propres  ressources.  D'où  la  possibilité  de  réduire,  là  où  d'autres 
ont  échoué.  Ce  que  démontrent  d'ailleurs  nos  observations. 

Pourquoi  réduction  mécanique  «  membre  en  flexion  »? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  est  suffisant,  mais  nécessaire, 
de  rappeler  quels  sont  les  obstacles  qui  s'opposent  à  la  réduction. 

J'ai  dû  insister  longuement  sur  ce  point  dans  mes  précédents 
mémoires.  Je  rappellerai  ici  sommairement  ce  que  je  disais  alors  : 

L'obstacle  à  la  réduction  est  constitué  par  la  capsule  non 
habitée  qui  oblitère  la  cavité  articulaire.  Toute  la  partie  antéro- 
supérieure  de  la  capsule  a  suivi  le  grand  trochanter  auquel  elle 
s'insère.  Elle  s'est  portée  en  dehors  et  demeure  tendue  comme 
un  voile  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde,  cavité  qui  est  souvent 
à  l'état  rudimentaire.  La  capsule  tendue  au-devant  du  cotyle  est 
fixée  dans  cette  position  par  des  adhérences  contractées  avec  les 
parties  voisines.  Voilà  le  principal  obstacle  à  vaincre  pour  fran- 
chir le  rebord  cotyloïdien  et  obtenir  la  [réduction,  ou  tout  au 
moins,  dans  certains  cas,  pour  placer  la  tête  fémorale  au  niveau 
du  point  où  aurait  dû  se  développer  le  cotyle.  «  Vaincre,  mécani- 
quement et  sans  danger,  cette  barrière  qui  s'oppose  au  chemine- 
ment de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  tel  est  le  problème  que 
je  me  suis  appliqué  à  résoudre.  » 

i.  Levier  spécial  pour  faciliter  la  réduction  non  sanglante  et  extemporanée 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  Congrès  de  Madrid,  avril  1903, 
séance  du  25  avril.  —  Résultats  éloignés  de  la  réduction  non  sanglante  de 
U  taxation  congénitale,  Archives  provinciales,  t.  XIV,  n°  2,  fév.  1905.  — 
Technique  de  mon  levier, «XXJI*  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1904. 
coffoa.  d*.  chir.  1906.  32 
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Lorenz  lui-même  avait  bien  senti  la  nécessité  d'un  moyen  méca- 
nique plus  puissant  que  la  main  de  l'opérateur;  mais  s'est-il 
rendu  compte  exactement  des  obstacles  à  vaincre  quand  il  a 
construit  sa  vis  à  traction?  Lorenz  exerce  une  traction  violente  à 
l'aide  d'une  vis  appliquée  sur  «  le  membre  en  extension  »,  l'enfant 
étant  couché  sur  le  dos  et  ayant  le  périnée  retenu  par  une  sangle. 
Un  examen,  même  rapide,  démontre  l'inutilité  des  tractions,  par- 
fois considérables,  exercées  en  suivant  ce  procédé. 

Voici  un  dessin  demi-schématique  représentant  la  capsule 
tendue  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde.  Quelle  que  soit  la  vio- 


Fig.  70-1.  —  A,  cavité  cotyloïde  recouverte  par  la  partie  antérieure  de  la  capsule  qui  s'op- 
pose à  la  réduction  de  la  tète  fémorale  dans  le  cotyle.  —  B,  tête  fémorale  luxée. 


lence  de  la  traction  exercée,  si  le  membre  est  en  extension,  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  n'aura  aucune  tendance  à  se  sou- 
lever, ou  même  à  se  déchirer  pour  permettre  à  la  tête  fémorale 
de  se  frayer  un  chemin  vers  le  cotyle.  Pour  concentrer  tous  les 
efforts  sur  la  capsule,  principal  obstacle  à  la  réduction,  il  faut  se 
mettre  dans  les  meilleures  conditions,  c'est-à-dire  choisir  la  posi- 
tion en  flexion  qui  supprime  tous  les  autres  obstacles. 

Pour  la  réduction,  le  bassin  repose  sur  le  plan  de  la  table;  le 
fémur  est  porté  en  flexion  et  en  abduction,  la  cuillère  du  levier 
appliquée  sur  le  trochanter  communique  à  l'épiphyse  un  double 
mouvement  de  propulsion  d'arrière  en  avant,  et  de  bas  en  haut. 
—  a,  mouvement  de  bas  en  haut;  —  6,  mouvement  d'arrière  en 
avant;  —  c,  résultante.  —  On  voit  la  tête  fémorale  soulevant  en 
avant  la  capsule  et  frayant  le  chemin  vers  le  cotyle  (6g.  II). 

En  effet,  les  modifications  qui  se  produisent  du  côté  des  mus- 
cles péri-articulaires  apportent  aussi  un  obstacle  considérable  à 
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la  réduction.  Le  déplacement  de  la  tête  en  variété  iliaque  donne 
lieu  au  raccourcissement  des  membres  inférieurs.  Ce  raccourcis- 
sement a  pour  effet  de  rapprocher  les  unes  des  autres  les  inser- 
tions des  muscles  de  la  racine  de  la  cuisse  tels  que  les  adducteurs 
et  les  fessiers.  Les  muscles  se  rétractent,  subissent  des  modificar 
tions  profondes,  et,  finalement,  se  raccourcissent  définitivement. 
Cette  perte  de  longueur  irrémédiable  des  muscles  adducteurs  et 
fessiers  entraîne  ce  fait  capital  :  la  tête  sera  retenue  au-dessus  du 
cotyle  par  deux  groupes  de  cordages  inextensibles  :  les  uns, 
adducteurs,  placés  en  dedans,  les  autres,  les  fessiers,  en  dehors. 


Fip.  71-u.  —  A,  cavité  cotylolde  recouverte  par  la  partie  antérieure  de  la  capsule  qui  s'op- 
post  à  le  rédaction  de  la  téta  fémorale  dans  le  cotyle.  —  B,  tête  fémorale  luxé*  (flexion 
*  abdoelân  du  membre). 


Les  muscles  les  plus  raccourcis  sont  les  adducteurs  ainsi  que  le 
couturier,  le  tenseur  du  fascia  lata,  le  droit  antérieur  ;  mais  la 
flexion  rapproche  leur  point  d'insertion.  Les  muscles  postérieurs 
ou  ischiatiques  sont  également  rétractés  ;  la  remarque  faite  ponr 
les  muscles  antérieurs  leur  est  applicable  ;  la  flexion  forcée  de  la 
cuisse  lève  l'obstacle  qu'ils  peuvent  opposer  à  l'abaissement  du 
fémur,  car,  dans  cette  position,  la  descente  de  la  tête  rapproche 
leurs  points  d'insertion. 

Si  donc  on  fait  agir  une  force  lorsque  le  membre  est  en  flexion, 
cette  force  sera  utilisée  exclusivement  à  vaincre  la  capsule,  les 
autres  obstacles  disparaissant  quand  «  le  membre  est  en  flexion  ». 
Pour  la  même  raison,  une  vis  à  traction  appliquée  sur  un  membre 
en  extension  aura  à  lutter  contre  tous  les  obstacles  réunis,  et 
son  action  sera  nulle  sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule. 
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3°  Pourquoi  remploi  du  levier  est-il  sans  danger? 

Ce  que  je  viens  de  dire  à  propos  du  mécanisme  de  la  réduction 
par  le  levier  suffirait  à  faire  comprendre  pourquoi  son  emploi  ne 
comporte  pas  de  danger. 

Néanmoins,  il  est  nécessaire  de  s'arrêter  sur  ce  point,  l'idée  de 
levier  entraînant  avec  elle,  pour  tout  opérateur  non  prévenu,  celle 
d'une  force  considérable  devant  tout  briser  devant  elle. 

Le  levier  n'est  pas  plus  dangereux  dans  la  main  d'un  opérateur 
que  n'est  le  bistouri  dans  la  même  main,  pour  une  opération  simple. 

Évidemment,  un  bistouri  peut  commettre  tous  les  méfaits,  mais 
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Fig.  72-111.  —  Levier  du  docteur  Mencière,  de  Reims.  —  P,  point  d'application  de  la  force 
transmise  en  P'  et  P";  PA,  point  d'appui  mobile;  H,  résistance  de  la  sangle  (partie 
antérieure  de  la  capsule)  qui  s'oppose  au  cheminement  de  la  tète  fémorale. 


il  est  des  opérations  sur  des  régions  non  dangereuses  où,  vérita- 
blement, pour  avoir  un  accident,  il  faudrait  le  vouloir. 

De  même,  pour  mon  levier,  que  l'opérateur  a  bien  en  main. 
Construit  sur  le  principe  de  mes  différents  instruments  pour  la 
chirurgie  non  sanglante,  il  permet  de  se  rendre  compte  de  l'obs- 
tacle à  vaincre,  du  travail  qui  s'accomplit  progressivement,  du 
degré  de  résistance  des  tissus  et  du  moment  où  ceux-ci  cèdent. 

En  suivant  la  technique  que  j'ai  décrite  dans  mon  précédent 
mémoire,  je  suis  persuadé  que  tout  chirurgien  quelque  peu  habitué 
aux  interventions  manuelles  de  chirurgie  orthopédique,  ne  peut 
pas  avoir  d'accident. 

On  gradue,  on  dirige,  on  conduit  une  force  plus  puissante  que 
celle  développée  par  le  bras  de  l'opérateur,  le  point  d'application 
de  celte  force  est  précis,  placé  directement  sur  le  trochanter,  sur 
l'épiphyse  tout  entière,  le  col  chirurgical  ne  subissant  aucun 
eflort.  Tel  n'est  pas  le  cas  quand  on  agit  manuellement  :  avec 
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moins  de  puissance  pour  réduire  manuellement,  on  demeure  plus 
dangereux. 

Voici  la  cuillère  du  levier  guidée  par* l'index  de  l'opérateur 
(fig.  IV).  Cherchons  à  nous  rendre  compte  de  la  résistance  des 
tissus;  songeons  que  notre  levier,  par  la  multiplication  de  la  force 
déployée,  demande  à  être  manié  prudemment,  progressivement; 
habituons  notre  bras  (sens  musculaire)  à  se  rendre  compte  de 
l'effort  à  déployer,  de  l'obstacle  à  vaincre,  et  nous  saurons  rapi- 
dement nous  arrêter  à  temps,  tout  en  faisant  assez.  C'est  là  la 
mise  «  en  confiance  »  du  chirurgien,  ce  qui  s'obtiendra  très  vite. 


Fig.  73-1 V.  —  Schéma  montrant  sur  une  pièce  anatomique  l'application  du  levier  au  mo 
méat  de  la  réduction.  L'index  de  l'opérateur  guide  la  cuillère  du  levier  (son  extrémité 
inférieure)  et  la  maintient  appuyée  sur  le  grand  trochanter. 

Considérons  maintenant  les  schémas  ci-contre  (fig.  III  et  IV). 
Exerçons  une  force  P  (puissance)  à  l'extrémité  du  levier,  elle  se 
multipliera  et  se  transmettra  en  P',  c'est-à-dire  sur  le  grand  tro- 
chanter, elle  passera  directement  par  le  grand  trochanter,  le  col 
anatomique,  la  tête  fémorale;  elle  passera,  en  un  mot,  par  l'épi- 
physe  entière,  qui,  comme  un  massif  osseux  ne  présentant 
aucun  bras  de  levier,  sera  projetée  dans  son  ensemble  de  bas  en 
haut  et  d'arrière  en  avant.  Dès  le  début  du  mouvement,  la  cuillère 
du  levier  aura  en  même  temps  une  tendance  à  «  désenclaver  »,  à 
éloigner  (de  dedans  en  dehors)  très  légèrement  la  tête  fémorale 
des  parois  du  bassin,  ce  qui  facilitera  d'autant  la  propulsion  de 
lépiphyse  et  aidera  à  franchir  le  rebord  cotyloïdien  (voir  fig.  II). 
L'épiphyse,  la  tête  fémorale  viendra  soulever  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  tendue  comme  un  voile  au-devant  du  cotyle  et  se 
frayera  le  chemin  (fig.  II). 


502 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Fi  g.  74-V.  —  Bassin  d'enfant  de  neuf  ans.  Luxation  congéuitale  de  la  hanche  droite 
Avant  réduction. 


Fi  g.  75-VI.  —  Le  même,  après  réduction  par  le  lerier. 

La  force  déployée  pour  soulever  la  partie  antérieure  de  la  cap 
suie  et  pousser  l'épiphyse  en  avant  pourra  être  d'autant  plus 
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Fig.  76-V1I.  —  Bassin  d'enfant  de  neuf  ans.  Luxation  congénitale  double. 


Fig.  T7-V11I.  —  Le  même  après  réduction  de  la  hanche  droite  par  le  levier  (le  membre  est 
en  lrc  position).  La  hanche  gauche  n'est  pas  encore  réduite.  En  comparant  non  seulement  la 
radiographie  de  la  hanche  droite  avant  et  après  réduction,  mais  aussi,  sur  la  présente 
radiographie,  le  côté  droit  réduit  et  le  côlé  gauche  encore  luxé,  le  lecteur  se  rendra 
compte  de  la  grande  différence  d'image  donnée  par  la  radiographie  entre  le  premier  cas 
et  le  second,  entre  l'état  de  luxation  et  l'état  de  réduction. 
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Hj.  78-1 X.  —  Bassin  d'eofanl  de  neuf  ans.  Luxation  congénitale  double 


Fig.  79-X.  —  Le  même,  après  réduction  à  droite  et  à  gauche.  Réduction  per  la  levier. 


importante  que  le  col  chirurgical  du  fémur,  ce  dernier  n'étant 
jamais  utilisé  comme  bras  de  levier,  n'aura  rien  à  supporter,  ce 
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Fig.  80-XI.  —  Bassin  d'enfant  de  neuf  ans.  Luxation  congénitale  gauche. 


Fig.  81-XII.  —  Le  môme,  après  réduction  par  le  levier. 


qui  supprime  les  chances  de  fracture  à  ce  niveau.  Quand  le  levier 
agit,  l'angle  formé  par  le  fémur  et  le  levier  métallique  va  en 
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Fig.  82-XUI.  —  Bus: i.i  d'enfant  de  dix  tuât.  Luxation  congénitale  double. 


Fi  g.  83-X1V.  —  Le  même,  aprôs  réduction  de  la  hanche  gauche  par  le  lerier. 
La  hanche  droite  n'est  pas  encore  réduito. 

augmentant,  les  courroies  ne  faisant  que  guider  légèrement  le 
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Fig.  84-XV.  —  Bassin  d'enfant  de  six  ans.  Luxation  congénitale  double. 


Fig.  85-XVI.  —  Le  même,  après  réduction  par  le  levier. 

membre  sans  exercer  de  traction  f .  C'est  une  preuve  que  la  diaph yse 

1.  Voir  Technique  de  mon  levier,  X VII9  Congrès  français  de  CAtVur^te, 
Paris,  1904,  séance  du  22  octobre. 
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du  fémur  ne  sert  de  levier  à  aucun  moment.  Aussi,  mieux  que  le 
procédé  manuel,  le  levier  métallique  permet-il  la  réduction  par  des 
manœuvres  de  douceur,  sans  violence,  sans  efforts.  Cela  est  affaire 
d'éducation  manuelle  de  la  part  du  chirurgien;  et  j'ajoute,  par 
expérience  :  cette  éducation  est  facile  à  acquérir. 

Voici  quelques  radiographies  de  bassins  d'enfants  âgés  chez 
qui  j'ai  pratiqué  la  réduction  mécanique  d'une  luxation  congéni- 
tale de  la  hanche.  Soit  par  le  degré  de  luxation,  ce  que  vous 
pouvez  constater  sur  les  radiographies  que  je  vous  présente,  soit 
par  l'âge  des  malades,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
difficulté  qu'aurait  présentée,  en  pareil  cas,  une  réduction 
manuelle. 

J'ai  déjà  cité  deux  observations  de  réduction  par  le  levier  chez 


Fig.  8Ô-XVII.  —  Enfant  de  onze  ans.  Luxation  pathologique  datant  de  trois  mois  (coialgie) 
de  la  hanche  droite.  Avant  la  réduction  par  le  levier. 

des  enfants  de  treize  et  quatorze  ans  (Mémoire  de  1904  devant  le 
XVIIe  Congrès  français  de  chirurgie).  Quel  déploiement  de  force 
musculaire  de  la  part  du  chirurgien  aurait  demandé  une  réduc- 
tion manuelle  en  pareil  cas!  Quelles  manipulations  longues  et 
pénibles!  Combien  de  tractions  et  de  pressions  qui  n'auraient  pu 
s'exécuter  sans  efforts  violents! 

Par  le  levier,  la  réduction  a  été  progressive,  méthodique,  pru- 
dente, sans  efforts  exagérés  et  parfois  presque  facile  *. 

Autres  exemples  montrant  que  le  levier  est  sans  danger. 

Le  9  août  1905,  je  réduis  avec  le  levier  une  luxation  patholo- 
gique (consécutive  à  une  coxalgie)  de  la  hanche  droite  chez  un 
garçon  de  onze  ans. 

i.  J'ai  cependant  déjà  dit,  dans  mon  premier  mémoire,  que  certains  cas 
d'une  difficulté  toute  particulière  nécessitaient  plusieurs  applications  du 
levier.  D'ailleurs  le  levier  peut  ne  pas  exécuter  d'emblée  lui-même  la  réduc- 
tion. 11  la  prépare  alors  en  distendant  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  On 
réduit  ensuite  par  le  procédé  habituel.  Procédé  qui,  sans  l'application  du 
levier,  serait,  en  pareil  cas,  demeuré  inefficace. 
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Le  degré  de  luxation  était  tel  que  je  n'aurais  certainement  pas 
osé  réduire  manuellement,  de  peur  de  produire,  par  des  mouve- 
ments violents,  et  cependant  nécessaires,  une  fracture  de  l'épi- 
physe.  Le  redressement  pur  et  simple  du  membre  fixé  en  flexion 
et  position  vicieuse,  recours  habituel  des  chirurgiens  en  pareil 
cas,  eût  laissé  un  raccourcissement  considérable  du  membre. 

La  réduction  par  le  levier,  menée  graduellement,  remit  les 
choses  en  état  sans  incidents,  sans  fractures. 

Disparition    de  la  position  défectueuse  du   membre  fixé  en 


Fig.  87- XVIII.  —  Le  même,  après  la  rédaction. 


flexion  et  adduction  (le  membre  droit  venait  croiser  le  gauche,  la 
marche  et  la  station  debout  étaient  impossibles),  réduction  de  la 
hanche,  disparition  à  peu  près  complète  du  raccourcissement. 

Le  2 juillet  1906,  réduction,  avec  le  levier,  d'une  luxation  patho- 
logique (consécutive  à  une  coxalgie)  de  la  hanche  gauche  chez  un 
enfant  de  six  ans. 

La  luxation  était  compliquée  d'abcès.  Deux  ponctions  avant  la 
réduction.  Injection  de  liquides  modificateurs.  Réduction  avec  le 
levier,  le  2  juillet  1906. 

Aucun  incident.  Le  degré  de  luxation  pourra  être  apprécié  par 
la  radiographie  ci-jointe. 
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Fig.  88-X1X.  —  Bassin  d'un  enfant  de  six  ans.  Luxation  pathologique  datant  d'enriroo 
trois  on  quatre  mois,  consécutive  à  une  coxalgie  (hanche  gaoche).  Ar»nt  la  réduction  de  1* 
luxation. 


Fig.  89-XX.  —  Le  même,  après  réduction  par  le  levier. 
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Ces  exemples  de  réduction  mécanique  dans  le  cas  de  luxation 
pathologique  montrent  mieux  que  les  réductions  de  luxation  con- 
génitale l'innocuité  du  procédé  de  mon  levier.  En  pareil  cas,  en 
effet,  la  réduction  manuelle,  avec  ou  sans  grands  mouvements  de 
circumduction  ou  autres,  risque  fort  de  fracturer  une  épiphyse  à 
moitié  détruite  par  le  processus  tuberculeux.  Le  procédé  de 
réduction  par  propulsion  de  l'épiphyse  entière  vers  le  cotyle,  Tac- 
lion  lente,  graduée,  progressive,  du  levier,  permet,  tout  en 
déployant  une  force  respectable,  d'éviter  les  fractures. 

4'  Traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  Valeur  du  traitement  mécanothérapique  et  du  dressage 
méthodique. 

Quant  au  traitement  post-opératoire  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche,  j'ai  été  amené  à  m'en  occuper  d'une  façon  toute 
particulière  : 

1°  Parce  que  j'opère  fréquemment  des  enfants  âgés,  et  que  la 
raideur  articulaire  et  l'impotence  fonctionnelle  sont  à  redouter  en 
pareil  cas,  après  la  réduction  non  sanglante,  si  Ton  ne  prend  pas 
des  mesures  pour  rétablir  la  fonction  de  l'articula tion. 

2°  Parce  que  le  défaut  de  traitement  post-opératoire  métho- 
diquement suivi  m'amène  fréquemment  des  enfants  âgés, 
opérés  ailleurs,  et  porteurs  de  raideurs  articulaires,  voire  d'an- 
kylose,  rendant  la  marche  impossible  ou  extrêmement  défec- 
tueuse, au  point  que  malades  et  familles  regrettent  la  marche 
ancienne . 

Témoin  le  cas  de  cette  enfant,  âgée  de  dix  ans,  et  qui  m'arrive 
opérée  dans  l'état  que  voici  sur  cette  photographie  (fi g.  XXI). 

La  radiographie  accuse  une  réduction  à  gauche  et  une  transpo- 
sition à  droite. 

Or  l'examen  clinique  me  montre  une  ankylose  fibreuse  de  la 
hanche  gauche,  en  position  défectueuse,  environ  à  125°;  à  droite, 
une  raideur  articulaire  et  une  limitation  du  mouvement  de 
flexion  à  120°. 

L'impotence  fonctionnelle  est  telle  que  l'enfant,  sans  être  sou- 
tenue, ne  peut  faire  un  pas.  Soutenue  par  l'appareil  barbare  que 
vous  pouvez  voir  sur  cette  photographie,  elle  esquisse  difficile- 
ment et  très  lentement  quelques  petits  pas,  courbée  en  avant,  et 
portant  alternativement  le  corps  à  droite  et  à  gauche,  pour  sou- 
lever ses  membres  ankylosés. 

Tel  est,  dix-huit  mois  après  l'ablation  du  dernier  appareil 
piàtré,  le  résultat  fonctionnel  obtenu  chez  une  enfant  de  dix  ans, 
avec  un  résultat  anatomique  très  suffisant,  la  réduction  à  gauche 
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étant,   elle,  un  résultat  anatomique  parfait,  la  transposition  à 
droite  étant  un  résultat  opératoire  satisfaisant. 

Ce  n'est  pas  l'histoire  de  l'opéré  mort  guéri,  mais  c'est  celle  de 
l'opération  réussie  chez  une  malade  fonctionnellement  estro- 
piée. Le  chirurgien,  en  tant  qu'opérateur,  n'est  pas  à  incrimi- 
ner; mais  la  malade  ne  marche  toujours  pas,  parce  qu'un  détail 


Fig.  90-XXI.  —  Enfant  do  dix  an»».  Ankylose  fibreuse  de  la  hanche  gauche,  raideur  articu- 
laire de  la  hanche  droite.  Impotence  fonctionnelle  à  peu  près  absolue,  se  continuant  di\- 
bnit  mois  après  l'ablation  du  dernier  appareil  plâtré.  La  malade  ne  peut  faire  péniblement 
quelques  pas  qu'avec  l'appareil  barbare  que  voici.  Cependant,  réduction  anatomique  satis- 
faisante d'une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche,  mais  résultat  fonctionnel  déplorable, 
faute  de  traitement  post-opératoire  méthodiquement  suivi. 

a  manqué,  un  détail  auquel  tous  n'attachent  pas  un  soin  suffi- 
sant, j'ai  nommé  le  traitement  post-opératoire  chez  les  enfants 
âgés. 

Quelques-uns  croient  même  si  peu  au  traitement  post-opéra- 
toire que,  pour  éviter  des  ankyloses  et  des  raideurs  articulaires, 
ils  n'opèrent  que  des  enfants  jeunes,  parce  que,  chez  ces  der- 
niers, les  impotences  fonctionnelles  et  les  raideurs  articulaires  de 
la  hanche  ou  du  genou  sont  exceptionnelles. 
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C'est  là  une  façon  de  tourner  la  difficulté,  mais  ce  n'est  pas,  à 
mon  avis,  un  procédé  à  imiter. 

Sans  doute  le  traitement  post-opératoire  n'a  pas  la  même 
importance  dans  tous  les  cas,  mais  fréquemment  il  a  son  indica- 
tion et,  sans  lui,  on  arrive  parfois  à  des  résultats  fonctionnels 
déplorables,  là  où  Ton  a  cependant  un  résultat  anatomique 
et  où  Ton  aurait  pu  avoir  un  résultat  fonctionnel   excellent. 


Kig.  91-XXII.  —  La  même,  sans  appareil,  et  marchant  déjà  convenablement 
après  traitement  post-opératoire  intensif  (trois  mois  après  le  début  du  traitement). 


Témoin  le  cas  de  l'enfant  citée  plus  haut  qui,  soumise  à  un  traite- 
ment intensif,  a  déjà  abandonné  son  appareil  orthopédique,  pos- 
sèdes hanches  souples  à  droite  et  à  gauche,  et  commence  à 
marcher  à  peu  près  convenablement  après  un  traitement  de  trois 
mois.  Chez  cette  enfant,  il  eût  été  vraiment  regrettable  de  ne 
s  en  tenir  qu'au  traitement  purement  opératoire. 

Et  croyez  bien  que  j'ai,  comme  tout  le  monde,  essayé  des  petits 
moyens,  de  quelques  massages,  d'un  peud'électricilé,  de  quelques 
mouvements  manuels  ou  d'autres.  Je  n'en  suis  venu  au  traitement 
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actuel,  employé  dans  toute  sa  sévérité,  que  parce  que,  vivant  au 
milieu  d'une  clinique  orthopédique,  j'ai  été  à,  même  de  constater 
combien  ce  traitement  était  toujours  utile  après  les  réductions 
non  sanglantes,  et  combien  parfois  il  était  absolument  indispen- 
sable pour  faire  marcher  correctement  certains  opérés. 

Après  la  réduction  des  luxations  congénitales,  comme  d'ailleurs 
après  la  plupart  de  mes  interventions  de  chirurgie  orthopédique, 
j'utilise,  concurremment  avec  les  massages  et  l'électrothérapie. 
toujours  si  utiles  pour  refaire  les  groupes  musculaires,  j'utilise  la 
mécanothérapie  et  le  dressage  méthodique  à  la  marche,  dressage 
dont  je  vous  ai  longuement  entretenus  au  Congrès  de  Tan  dernier 
à  propos  des  déviations  d'origine  paralytique J. 

La  mécanothérapie,  dont  on  a  voulu,  malheureusement,  en  Alle- 
magne comme  ailleurs,  faire  une  panacée  (et  c'est  un  tort  pour 
les  malades  et  pour  la  méthode),  a  des  indications  précises  qu'il 
faut  savoir  respecter.  Elle  me  rend  chaque  jour  les  plus  grands 
services  pour  le  traitement  post-opératoire  des  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche  ou  des  différentes  affections  orthopédiques 
que  je  puis  avoir  à  traiter  chirurgicalement. 

Permettez-moi  de  rappeler  que,  depuis  huit  ans,  j'ai  établi  un 
service  de  mécanothérapie  qui  fonctionne  à  côté  de  ma  salle 
d'opération,  dans  mon  service  de  chirurgie  orthopédique. 

A  cette  époque  (décembre  1898),  la  mécanothérapie,  considérée 
comme  moyen  empirique,  n'avait  droit  de  cité  ni  dans  nos  hôpi- 
taux, ni  dans  nos  Facultés,  et  nul  chirurgien  français  n'en  possé- 
dait d'exemplaire,  même  dans  sa  maison  de  santé  particulière. 
Les  choses  ont-elles  beaucoup  changé  depuis? 

Je  m'abstiens  de  répondre  en  constatant  cependant  que  l'idée 
a  fait  du  chemin  ;  et,  si  elle  n'en  a  pas  fait  davantage,  cherchez- 
en  le  motif  dans  ce  fait  :  qu'il  faut  toujours  ne  demander  à 
une  méthode  que  ce  qu'elle  peut  donner,  et  qu'il  est  dangereux 
d'en  exagérer  l'emploi.  Quoi  qu'il  en  soit,  croyez  que  j'ai  vu  avec 
plaisir,  en  1904,  lors  de  la  publication  de  l'ouvrage  d'orthopédie 
de  M.  Banzet  et  du  professeur  Berger,  consacrer  un  chapitre 
entier,  plus  de  20  pages,  à  la  mécanothérapie. 

Songez  qu'en  octobre  1902,  devant  le  Congrès  de  chirurgie*, 
j'avais  osé  prononcer  le  mot  «  mécanothérapie  »  pour  la  première 
fois  dans  cette  enceinte  (vous  trouverez  même,  dans  les  compte? 
rendus,  le  cliché  de  l'appareil  mécanothérapique  employé;;  je 
m'étais  alors  vu   reprocher   mes    mécaniques    compliquées  et 

1.  Contribution  à  l'étude  des  opérations  chirurgicales  orthopédiques 
applicables  aux  déviations  et  difformités  d'origine  paralytique,  XVlll*  Con- 
grès français  de  Chirurgie,  séance  du  8  octobre  1905. 

2.  XV*  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1902,  séance  du  25  octobre. 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  515 

bien  inutiles,   puisque   la    main   était  là  pour  les  remplacer. 

Si,  en  effet,  et  nul  ne  songe  à  le  contester,  il  existait  déjà 
depuis  plusieurs  années  en  France  des  médecins  mécanothéra- 
peutes,  le  chirurgien  mécanothérapeute  était  plus  rare.  Et  cette 
méthode  était  précisément' dénigrée  ou  ignorée  de  ceux  qui 
avaient  le  plus  à  en  bénéficier,  soit  dans  les  suites  d'accidents  du 
travail,  soit  pour  un  traitement  post-opératoire. 

Retenez  ces  dates  :  décembre  1898,  octobre  1902,  publication 
de  MM.  Banzet  et  Berger,  1901,  si  vous  voulez  attribuer  à  chacun 
son  dû  et  si  vous  désirez  suivre  en  France  l'évolution  de  cette 
méthode  appliquée  à  l'orthopédie  chirurgicale  et,  dans  le  cas 
particulier,  au  traitement  post-opératoire  de  certaines  luxations 
congénitales  de  la  hanche. 

Pourquoi  le  traitement  mécanothérapique  est-il  préférable 
au  traitement  manuel? 

Le  traitement  mécanothérapique,  en  graduant  et  localisant  le 
mouvement,  donne  des  résultats  que  le  traitement  manuel  est 
incapable  de  procurer.  La  machine  agit  graduellement,  en  mobi- 
lisant l'articulation  millimètre  par  millimètre.  Les  «  à-coups  » 
sont  inconnus;  la  machine,  toujours  semblable  à  elle-même,  ne 
trompe  pas  le  sujet. 

Ce  dernier  n'éprouve  aucune  crainte;  il  connaît  d'avance  l'am- 
plitude du  mouvement,  et  sait  qu'il  n'aura  pas  de  douleur.  Il  en 
résulte  qu'il  n'éprouve  pas  le  besoin  de  contracter  ses  muscles 
pour  se  défendre  contre  la  douleur.  La  machine  accomplit  pro- 
gressivement, «  sournoisement  »  son  œuvre,  Après  quelques 
séances,  on  peut  augmenter  l'amplitude  d'un  numéro,  sans  que 
le  malade  s'en  aperçoive.  C'est  là  un  moyen  qui  sera  très  appré- 
cié de  ceux  qui  s'occuperont  d'accidents  du  travail  chez  les 
ouvriers  assurés.  Seule,  en  certains  cas,  la  mécanothérapie  per- 
mettra de  guérir  ces  blessés  pour  ainsi  dire  malgré  eux. 

Je  me  souviens  avoir  vu  jatfïà  mobiliser  bien  des  coudes  dans 
l'un  de  nos  hôpitaux  parisiens. 

Quelle  peine  prise  par  le  jeune  interne  traitant!  Que  de  cris  et 
de  souffrances  pour  les  petits  blessés  ! 

Combien  de  fois,  depuis,  n'ai-je  pas  songé  que  tant  de  peines 
dune  part  et  tant  de  douleurs  de  l'autre  eussent  été  évitées  par 
la  mécanothérapie  ! 

Malgré  tous  les  soins  apportés  au  traitement  manuel,  le  mas- 
seur se  laisse  entraîner  par  son  grand  désir  d'obtenir  une  gué- 
rison.  Les  mouvements  sont  plutôt  exagérés,  d'où  entorse,  déchi- 
rures des  ligaments,  épanchements  de  sang  dans  l'article.  Tous 
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ces  légers  traumatismes  destinés  à  guérir  le  malade  deviennent 
autant  de  causes  nouvelles  de  raideurs  articulaires.  Quel  est  le 
masseur  qui  sait  exactement  le  point  où  il  a  laissé  la  veille  l'am- 
plitude d'une  articulation?  La  mobilisation  sera  aujourd'hui  de 
combien  de  degrés?  Gagnera-t-il,  sans  douleur,  une  amplitude  de 
plus  en  plus  grande  ? 

Ma  pratique  courante  me  permet  de  répondre  :  non!  Le  traite- 
ment mécanothérapique  est  le  traitement  de  choix  pour  les  rai- 
deurs articulaires  et  les  atrophies  musculaires  péri -articulaires. 


/ 1 
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Fig.  92-XXIII.  —  Arthromoteur  de  Scholder,  employé  pour  la  rotation  de  la  hanche  nm* 
pouvant  être  utilisé  pour  la  flexion  ou  l'extension  de  la  hanche  ou  du  genou,  grâce  à  un 
dispositif  spécial. 

et  n'est-ce  pas  le  cas  des  malades  chez  qui  on  a  pratiqué  la  réduc- 
tion d'une  luxation  congénitale  de  la  hanche? 

Il  ne  suffit  pas,  sans  doute,  de  posséder  une  collection  plus  ou 
moins  complète  d'instruments;  l'outillage  dans  un  atelier  c'est 
déjà  quelque  chose,  mais  ce  n'est  pas  suffisant.  Il  faut  d'abord 
bien  connaître  l'outillage  dont  on  dispose,  et  savoir  utiliser  en 
temps  opportun  les  ressources  de  tel  ou  tel  appareil.  Il  faut 
savoir  choisir  le  moment  précis  où  les  mouvements  passifs  et 
actifs  doivent  être  employés;  où  les  uns  doivent  être  préférés  aux 
autres.  Il  est  bon  également  de  ne  pas  oublier  les  résultats  fourni> 
par  les  appareils  à  balancier,  genre  Krukenberg. 

En  un  mot,  le  traitement  mécanothérapique  n'est  pas  une 
panacée  universelle  qui  doit  être  appliquée  au  hasard.  C'est  un 
médicament  qui  doit  être  localisé  et  dosé,  et  qui  s'adresse  à  des 
cas  bien  déterminés. 

Voici  quelques  clichés  qui  vous  donneront  une  idée  du  traite- 
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ment  mécanotbérapique  dans  les  raideurs  articulaires  ou  impo- 


li-*. 93-XX1V.  —  Appareil  activo-passif  pour  la  flexion  et  l'extension  de  la  hanche.  L'ap- 
pareil est  actif  on  passif,  à  volonté.  Il  peut  être  également  mis  en  balancier  (genre 
Krukinbcrg). 


Fi?.  91-XXV.  —  Appareil  pour  l'abduction  et  l'adduction  active  ou  passive  de  la  hanche. 

lences  fonctionnelles,  consécutives  aux  réductions  non  sanglantes 
chez  des  enfants  âgés  ou  non. 


518 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE   CHIRURGIE 


J'en  ai  terminé  avec  le  traitement  mécanothérapique,  je  ne 


Fig.  95-XXVI.  —  Appareil  pour  la  flexion  passive  et  l'extension  active  de  U  banc* 

et  du  genou. 


Fij?.  96-XXVII.  —  Appareil  pour  la  flexion  passive  et  l'extension  active  de  la  hanche  •'     J 
penou  ou  bien  (par  une  simple  manœuvre  du  mécanisme)  appareil  pour  la  flexion  a>"  ^ 
l'extension  passive  de  la  hanche  et  du  penou. 

dirai  qu'un  mot  du  dressage  méthodique  à  la  marche  dans  le  trai- 
tement post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
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J'ai  déjà,  ici  même,  insisté  sur  ce  traitement  à  propos  d'une 
communication  antérieure.  Laissez-moi  vous  rappeler  cependant 


Fig.  97-XXVUI.  —  Appareil  pour  développer  le  mouvement  de  marche. 
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Fig.  98-XXIX.  —  Bicyclette  orthopédique. 

quelques  principes  fondamentaux  sur  lesquels  j'ai  longuement 
insisté  dans  mon  mémoire  sur  les  difformités  d'ordre  paralytique. 
Ces  principes  servent  de  base  à  tous  mes  procédés  de  dressage 
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en  orthopédie  et  sont  également  le  point  de  départ  du  dres- 


Fip.  QM-XXX.  —  (Cliché  de  notre  collectiou.)  —  Dressage  à  la  marche,  à  la  hagnette,  m 
commandement.  L'enfant  se  soutient  avec  deux  longs  bâtons  qui  le  «  calent  »  *l  etn^ 
client  le  «  plongeon  »  qui  persiste  quelque  temps  après  la  réduction. 


Kig.  1UO-XXXI.  —  (Cliché  de  notre  collection.)  —  Mémo  exercice  avec  obstacle. 


sage  post-opératoire  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
L'éducation  de  la  marche  comme  celle  des  muscles,  se  fait  sous 
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la  direction  et  par  l'intermédiaire  de  l'encéphale;  elle  s'appuie 
sur  les  fonctions  encéphaliques  :  conscience  et  volonté. 

La  rapidité  des  progrès  est  proportionnelle  h  la  force  d'atten- 
tion et  de  persévérance  du  malade. 

Les  muscles,  les  articulations,  ai-je  l'habitude  de  répéter  dans 
chacun  de  mes  mémoires,  qui  ont  fonctionné  défectueusement,  ou 
sont  demeurés  inertes  pendant  des  années,  manquent  de  vivacité. 

Le  malade  n'a  plus  l'aptitude  cérébrale  nécessaire  aux  mouve- 


Fig.  101-XXX1I.  Fïjr.  «02-XXXIll. 

Clichés  de  noire  collection.)  —  Flexion  active  et  au  commandement  delà  hanche  et  du 

genou,  avec  ou  sans  obstacle. 


ments  parfois  compliqués  que  nécessite  une  marche  correcte.  Il  y 
a,  entre  les  mouvements  musculaires  et  les  centres  nerveux,  des 
rapports  intimes  tels  que  la  suppression  ou  le  fonctionnement 
défectueux  de  certains  membres  entraîne  l'atrophie  de  certaines 
parties  du  cerveau. 

Les  trois  dernières  remarques  sont  surtout  vraies  quand  il 
s'agit  d'impotences  fonctionnelles  d'origine  paralytique.  J'ai  eu 
l'occasion  naguère  de  m'expliquer  sur  ce  sujet  devant  vous.  Mais 
croyez  bien  que  ce  sont  là  encore  vérités  quand  il  s'agit  de 
sujets  qui  ont  toujours  mal  marché  parce  qu'ils  étaient  atteints  de 
luxation  congénitale. 

Je  suis  persuadé  que,  sur  des  sujets  âgés  surtout,  indépendant- 
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ment  des  raideurs  articulaires,  des  atrophies,  des  obstacles  ana- 


Fip.  103-XXXIV.  —  (Cliché  de  notre  collection.)—  Flexion  active  de  la   hanche  et  du  jçeuou- 
Barre  mobile  servant  à  graduer  les  mouvements  de  flexion. 


Kig.    lOi-XXXV.  —  (Cliché  de  notre  collection.)  —  Assouplissement  actif  de  la  hanche  •>», 
du  penou.    L'enfant  ramassa  un  objet  alternativement  à  droite  et  à  gauche  et  au  commaa- 

demeuL) 

tomiques  siégeant  dans  l' article,  il  existe  une  cause  cérébrale  de 
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«  claudication  ».  On  marche  non  seulement  avec  ses  membres 
inférieurs,  mais  également  avec  son  cerveau. 

L'aptitude  cérébrale  à  la  marche  correcte  ne  dépend  pas  uni- 
quement du  moteur  :  articulation  et  muscles.  Témoins  des  enfants 
âgés  chez  qui  les  lésions  anatomiques  sont  corrigées  dans  de 
bonnes  conditions  sans  raideurs  et  sans  atrophies  marquées,  et 
qui,  néanmoins,  ne  marchent  pas  d'une  façon  suffisamment  cor- 
recte pour  le  résultai  anatomique  obtenu. 

L  aptitude  cérébrale  à  la  marche  correcte  se  perd  d'autant  plus- 
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Kig.  105-XXXVI.  Fig.  106-XXXVII. 

Cliché  de  noire  collection.)  —  Abduction  et  adduction  active  de  la  hanche  au  commandement 

que  l'enfant  est  plus  âgé.  Un  jour  viendra  peut-être  où  cette  pro- 
position se  trouvera  démontrée  d'une  façon  éclatante  par  l'étude 
anatomo-pathologique  des  centres  nerveux  chez  des  sujets  porteurs 
de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

La  réduction  obtenue,  l'aptitude  cérébrale  à  la  marche  pourra 
d'autant  mieux  être  rétablie  que  le  système  nerveux  jouit  d'une 
extraordinaire  plasticité,  et  que  ses  diverses  parties  ont  une 
tendance  naturelle  à  se  suppléer  et  à  se  compenser. 

Le  principe  de  la  rééducation  motrice  qui  s'applique  à  perfec- 
tionner ce  mécanisme  naturel  est  donc  parfaitement  légitime. 

Les  considérations  précédentes  expliquent  un  certain  nombre 
de  faits  observés  par  plusieurs  auteurs  :  des  enfants  partent  riiar- 
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chant  mal  avec  une  réduction  cependant  convenable;  revus  on 


Fi*.  107-XX  XVIII. 


Fig.  1QP-XXXIX. 


Fig.  109-XL. 

•  Cliché»  de  notre  collection,  i  —  Marche  au  commandement  avec  ou  sans  bâtons 
sur  linoléum,  à  ligne  ou  à  pas  marqués,  à  lignes  brisées. 


an,  deux  ans  après,  ces  cas,  considérés  comme  fonctionneHeraeot 
mauvais,  reviennent  grandement  améliorés. 
Le  dressage  parfaitement  légitime  n'a  pas  d'autre  but  que  de 
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favoriser,  activer,  provoquer,  diriger,  perfectionner  ce  mécanisme 


Fig.  110-XLI.  —  (Cliché  de  notre  collection.)  —  Marche  libre    sans  «bâtons  . 
à  la  baguette  et  au  commandement,  avec  ou  sans  obstacle. 


Fig.  Ili-XLH.  —  (Cliché  de  notre  collection.)  —  Course,  arec  et  ensuite  sans  aides. 

naturel.  Il  y  a  donc  plusieurs  points  à  considérer  chez  un  boi- 
teux de  naissance  :  la  luxation  et  la  réduction;  d'autre  part,  la 
claudication  et  la  marche  correcte. 
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La  marche  correcte,  surtout  quand  il  s'agit  d'enfants  âgés,  ne 
dépend  pas  uniquement  de  la  réduction  proprement  dite,  ni  des 
raideurs  et  atrophies  musculaires.  En  dehors  des  raideurs  articu- 
laires, des  atrophies  musculaires,  pour  lesquelles,  je  crois,  on  ne 
peut  contester  la  nécessité  d'un  traitement  massothérapique  et 
cinésique  manuel  ou  taécanothérapique,  la  marche  correcte 
nécessitera  parfois  un  véritable  dressage  méthodique  si  Ton  vent 
obtenir  fonctionnellement  tout  ce  que  permet  d'espérer  une 
réduction  anatomiquement  bonne  ou  satisfaisante. 

Quelques  gravures  aideront  à,  comprendre  certains  exercices 
employés  pour  le  dressage. 

Un  point  essentiel,  c'est  de  respecter  la  «  Progression  »  dans 
le  traitement  mécanolhérapique  (ici  la  chose  est  facile  grâce  aux 
appareils  gradués  mathématiquement). 

Progression  dans  le  dressage  proprement  dit,  dressage  qui  ne 
doit  pas  se  contenter  de  pratiques  étroitement  codifiées  et  systé- 
matisées, mais  au  contraire  qui  doit  se  mouler,  en  quelque  sorte 
sur  chaque  cas  particulier;  de  là,  l'impossibilité  de  donner  une 
formule  complète  invariable  des  exercices  à  employer. 

Ce  mémoire  résume  les  contributions  que  nous  avons  apportées: 

1°  .4  la  réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

2°  Au  traitement  post-opératoire  de  ces  luxations. 

Quant  à  la  réduction  proprement  dite  et  à  la  réduction  méca- 
nique par  le  levier,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  à  notre 
mémoire  du  Congrès  de  Madrid  (avril  1903 1  et  à  celui  du  Congrès 
de  chirurgie  (Paris  1004). 


A  propo*  des  fracture»  Itératives  de  la  rotule, 


Par  M.  le  Dr  Ch.  Remy,  de  Paris, 
Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  Médecine. 


J'ai  eu  l'occasion  d'observer  cette  année,  sur  des  sujets  d'appa- 
rence normale,  deux  fractures  itératives  de  la  rotule,  c'est-à-dire 
qu'après  guérison  d'une  première  brisure,  une  deuxième  s'est 
produite  dans  le  même  os.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'une  rupture 
du  cal. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  encore  assez  peu  nombreux  pour  que 
j'aie  cru  devoir  publier  les  miens. 

Dans  l'un,  les  deux  fractures  successives  sont  de  cause  muscu- 
laire; dans  l'autre,  après  une  fracture  par  action  musculaire,  est 
survenu  un  traumatisme  léger  provoquant  la  deuxième  cassure. 
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Observation  I.  —  FracUtr*'  îtêraftte  *U  ht  volute  de  eaute  musadain:; 

•;>-■  lerré  aprèt  ftr  driurittne  fracture* 
H  ...  trente-doux  ans,  cocher,  est  atteint,  le  M  janvier  !9oG,  d'une  frae- 
nir«  de  la  rotule  gauelie  qni  s  est  produite  par  le  mécanisme  suivant  II 


4y  In  rotule,  —  D'njirfts  an»  radio pBpfrf#< 

la,f  .h-  Cheval,  en  se  laissant  glisser  le  ion-  de  ranima!  arrêté, 

tordue   en  louchant  lerre,  il  sentît  son  genou  plier  sornj  Un  et  ne  put  se 

r/u  oe  recul  ay^un  choc  sur  le  genou,  et  il  fout  admettre  rti  ta 

fracture  par  action  musculaire. 

Il  m  Bl  transporter  clicx  lui  et  y  resta  neuf  jours  sans  demander  le 
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médecin,  se  soignant  à  sa  guise,  c'est-à-dire  se  traînant  de  son  lit  à  sa 
chaise,  bien  que  sa  jambe  pût  à  peine  le  porter.  Il  déolare  qu'il  ne  souf- 
frait pas  beaucoup. 

Il  entre  à  ma  maison  de  santé  le  20  janvier  (dix  jours  après  son  acci- 
dent) :  c'est  un  homme  de  taille  moyenne,  de  musculature  peu  déve- 
loppée; il  ne  présente  aucune  tare  pathologique.  Sa  fracture  siège  à  la 
moitié  de  la  hauteur  de  la  rotule  ;  elle  présente  un  léger  écartement  de 
2  à  3  millimètres,  sans  déchirure  des  parties  fibreuses  latérales.  Il  peut 
mouvoir  un  peu  son  genou  ;  il  a  peu  de  douleurs  à  la  pression  et  pen- 
dant les  mouvements,  mais  il  présente  un  épanchement  intra-articulaire 
assez  abondant. 

11  semble  indiqué  de  le  traiter  sans  intervention  opératoire,  par  le 
massage  et  le  repos. 

Ce  blessé  fut  donc  soigné  par  le  repos  ,au  lit;  il  subit  un  massage 
quotidien  des  muscles  de  la  cuisse  et  l'immobilisation  fut  assurée  par 
une  compression  ouatée  du  genou  et  une  gouttière. 

L'épancheinent  diminua  rapidement,  et,  après  dix  jours  de  traitement, 
disparut.  Le  vingtième  jour  après  l'accident  on  cessa  l'immobilisation 
continue;  et  le  blessé  parut  faire  assez  de  progrès  pour  qu'au  trente- 
cinquième  jour  il  obtint  la  permission  de  se  lever. 

Ceci  se  passait  à  la  fin  de  février.  —  Le  5  mars,  le  blessé  cherchait  à 
remonter  dans  son  lit  Lorsqu'il  glissa.  Il  sentit  une  douleur  dans  le 
genou  malade,  et  dut  arrêter  son  mouvement;  les  camarades  présents 
dans  la  salle  vinrent  à  son  secours.  Quelques  instants  après,  je  constatai 
qu'il  était  atteint  d'une  nouvelle  fracture  transversale  de  la  même  rotule, 
siégeant  à  1  centimètre  au-dessous  de  la  précédente,  de  sorte  que  sa 
rotule  était  eu  trois  morceaux.  Cette  fracture  s'était  produite  sans  choc, 
par  le  mécanisme  bien  décrit  de  l'arrachement.  Les  fragments  étaient  à 
peine  écartés  l'un  de  l'autre  (de  3  mm.  environ  comme  la  première  fois 

Les  jours  suivants  se  reproduisit  un  épanchement  de  sérosité  assez 
abondant,  qui  céda  comme  la  première  fois  à  la  compression. 

Pour  éviter  le  retour  d'un  nouvel  accident,  et  pour  prévenir  l'écarté- 
ment  des  fragments,  je  pratiquai  alors  le  cerclage  de  la  rotule.  Le 
20  mars,  après  une  incision  longitudinale  destinée  à  explorer  la  sur- 
face de  la  rotule,  je  constatai  que  l'expansion  fibreuse  du  tendon  qui 
passe  au-devant  de  cet  os  était  intacte,  et  que  l'articulation  n'était  pas 
ouverte.  Je  pratiquai  donc  un  cerclage  complètement  extra-articulaire 
en  suivant  de  près  les  bords  de  la  rotule. 

Les  suites  ne  présentèrent  rien  de  remarquable  ;  le  blessé  se  leva  à  la 
fin  d'avril,  et  il  put  reprendre  son  travail  au  commencement  de  juillet. 

Obs.  II.  —  Fracture  itérative  de  la  rotule  ;  cerclage  lâche  après  la  deuxième 
fracture. 

Marthe  B...,  vingt-six  ans,  modiste,  se  blesse,  le  47  janvier  1906,  en 
tombant  d'une  petite  échelle  à  l'intérieur  de  son  magasin.  Elle  a  le 
genou  fortement  plié  dans  sa  chute  et  ne  peut  le  redresser. 

Lorsque  je  l'examine,  le  lendemain  de  l'accident,  elle  présente  une 
fracture  transversale  de  la  rotule  droite  que  je  crois  de  cause  rausou- 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR)  529 

laire,  car  la  blessée  n'accuse  aucun  choc  direct  et  on  n'en  voit  pas  trace. 

Le  trait  de  fracture  est  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  base  et  du 

sommet;  les  fragments  sont  peu  écartés  l'un  de  l'autre,  3  millimètres 
environ.  Il  y  a  un  léger  épanchement  articulaire  qui  vient  faire  saillie  au 

niveau  du  trait  de  fracture. 

Douleur  à  la  pression,  aucune  douleur  au  repos,  mais  impossibilité  de 
détacher  le  talon  du  lit. 
Il  n'y  a  pas  de  déchirure  du  surtout  ligamenteux. 
L'état  général  est  excellent,  il  s'agit  d'une  grande  et  forte  ftUe,  bien 
musclée. 

Dans  ce  cas  toute  idée  d'intervention  sanglante  me  parait  devoir  être 
être  repoussée.  J'immobilise  pendant  huit  jours  l'articulation  pour  éviter 
des  complications  articulaires  et  permettre  la  résorption  du  liquide 
épanché,  puis  je  fais  pratiquer  le  massage  des  muscles  de  la  cuisse  une 
fois  tous  les  matins,  me  contentant  pour  tout  autre  traitement  de  faire 
garder  le  lit  et  d'empêcher  des  mouvements  intempestifs  à  l'aide  d'un 
bandage  ouaté  qui  fait  en  même  temps  un  peu  de  compression. 

A  partir  du  vingtième  jour  toute  compression  est  supprimée  mais  les 
mouvements  sont  toujours  limités  par  une  bande  roulée  autour  du 
genou. 

Le  trente-cinquième  jour  je  commence  à  permettre  à  la  malade  de 
s'asseoir  dans  un  fauteuil  et  peu  après  je  lui  permets  de  se  mettre  debout. 

Les  fragments  ont  toujours  le  même  écartement,  leur  mobilité  est 
sensiblement  la  même  ;  le  seul  fait  à  noter  est  que,  malgré  le  massage, 
il  y  a  toujours  de  l'atrophie  de  la  cuisse,  mais  les  mouvements  revien- 
nent, la  blessée  soulève  le  pied  du  sol,  et  fléchit  le  gonou. 

Elle  se  sent  assez  bien  pour  demander  à  reprendre  son  travail  après 
cinquante-quatre  jours  de  traitement.  Le  8  avril,  dans  l'exercice  de  sa 
profession  qui  ne  demande  aucun  effort  violent,  elle  heurte,  avec  son 
penou  blessé,  le  cadre  d'une  porte  restée  ouverte  (traumatisme  léger). 

H  se  produit  de  suite  un  épanchement  sous-cutané  et  un  gonflement 
intra-articulaire.  Appelé  près  d'elle,  je  constate  qu'elle  est  atteinte  d'une 
nouvelle  fracture  située  à  1  centimètre  plus  haut  que  la  précédente, 
avec  un  faible  écartement  et  toujours  sans  déchirure  des  ailerons  de  la 
rotule. 

La  radiographie  nous  montre  très  nettement  la  rotule  divisée  en  trois 
morceaux  par  deux  traits  de  fracture,  mais  le  fragment  supérieur  est 
dévié  en  arrière  de  telle  façon  que  la  surface  de  fracture  regarde  la 
poulie  fémorale;  ce  fragment  mesure  envirou  12  millimètres  de  hauteur. 

Je  me  décide  cette  fois  à  intervenir  pour  essayer  de  relever  le  fragment 
basculé  et  faire  un  cerclage  avec  un  fil  de  bronze  d'aluminium. 

Dans  ce  double  but,  le  11  avril  1906,  je  pratique  donc  une  incision 
longitudinale  sur  le  milieu  de  la  rotule,  mais,  ayant  constaté  que  le  frag- 
ment moyen  est  dénudé  dans  sa  partie  médiane  et  qu'il  est  très  fragile 
et,  d'autre  part,  qu'il  faudrait  inciser  les  ailerons  rotuliens  pour  libérer  le 
fragment  supérieur,  je  renonce  au  redressement. 

Je  me  contente  donc  d'un  cerclage  par  le  procédé  habituel,  j'y  fais 
cependant  une  légère  modification;  comme  je  crains  que  le  contact  d'une 
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surface  anormale  de  la  rotule  avec  la  poulie  fémorale  ne  soit  cause  de 
troubles  articulaires  tardifs,  je  ne  fais  pas  le  cerclage  serré;  je  passe  le 
(11  à  quelque  distance  dans  le  tendon  du  triceps,  espérant  qu'il  pourra  se 
produire  un  déplacement. 

Aucune  suite  opératoire. 

Actuellement,  six  mois  après  l'opération  l'effet  attendu  ne  s'est  pas 
encore  produit,  le   fragment  n'a  pas  basculé.  Il  s'est  établi  quelques 


Fig.  113-11. —  Première  /raclure  dans  le  milieu,  deuxième  fracture  ou  itérative  dans  le  baoi 
de  la  rotule.  —  D'après  nue  radiographie. 


adhérences,  intra-articulaires  au  niveau  du  'segment  osseux  du  fragment 
supérieur  qui  regarde  le  fémur. 

La  flexion  de  la  jambe  est  donc  encore  un  peu  limitée  bien  qu'elle 
augmente  de  jour  en  jour.  Je  suis  certain  qu'elle  aurait  été  complète  si 
la  blessée  avait  voulu  se  soumettre  à  la  mécanothérapie. 

La  cuisse  avait  beaucoup  diminué  de  volume  par  suite  du  séjour  pro- 
longé au  Ht.  Les  muscles  se  sont  améliorés  à  la  suite  de  massages  et 
d'électrisation,  à  l'aide  de  l'excellent  appareil  de  mon  collègue  et  ami  le 
Dr  Nicoletis. 

Cette  jeune  femme  a  repris  le  travail  dans  le  courant  du  mois  d'août 
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sans  qu'il  y  ait  eu  écartement  des  fragments  et  par  conséquent  sans 
replacement  du  fragment  inversé. 

Si  Ton  examine  les  causes  des  premières  fractures  il  est  certain 
que  l'effort  producteur  a  été  peu  considérable.  Elles  se  sont  pro- 
duites Tune  en  descendant  d'un  cheval  arrêté,  l'autre  en  tombant 
d'un  escabeau  pliant  sur  lequel  la  blessée  était  montée  pour 
regarder  en  haut  d'une  armoire,. 

Majs  cette  disproportion  entre  l'accident  et  son.  résultat  n'est 
pas  spéciale  aux  sujets  qui  présentent  des  fractures  itératives. 
On  ne  peut  donc  en  tirer  de  valeur  pronostique. 

11  est  certain  néanmoins  qu'elle  indique  un  défaut  de  résistance 
du  tissu  osseux. 

L'effort  produisant  la  fracture  deuxième  ou  itérative  a  été  encore 
plus  faible  chez  l'homme,  puisqu'il  remontait  dans  son  lit,  et  le 
traumatisme  a  été  de  peu  d'importance  chez  la  femme. 

On  peut  dire  que  l'état  de  dénutrition  de  l'os  consécutif  à  la 
première  fracture  a  été  pour  quelque  chose  dans  cette  lésion 
tardive  mais  il  faut  aussi  admettre  l'influence  "persistante  d'une 
sorte  d'idiosyucrasie  osseuse.  Mes  blessés  étaient  jeunes- tous  deux. 
Ils  ne  présentaient  aucune  tare.  L'un  était  de  taille  au-dessous 
de  la  moyenne.  L'autre,  au  contraire,  était  de  belle  grandeur.  Pas 
de  conformation  anormale.  Pas  d'embonpoint. 

Je  signalerai  que  la  dentition  de  la  femme  était  déplorable,  mais 
sans  y  attacher  une  importance  particulière.  Gela  me  rappelle 
cependant  le  rapport  que. les  dentistes  ont  voulu  voir  entre  la  den- 
tition et  l'état  de  légèreté  anormale  des  os  de  certains  sujets. 

On  ne  peut  mettre  en  cause  le  traitement;  j'étais  absolument 
autorisé  à  m'abstenir  de  tout  traitement  chirurgical  étant  donné 
ie  peu  d'écartement  des  fragments  et  les  bons  résultats  obtenus 
par  d'autres  chirurgiens  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoce. 

On  ne  peut  dire  que  mes  blessés  se  sont  levés  trop  tôt,  ils  ont 
quitté  le  lit  le  35e  jour  et  l'accident  est  survenu  chez  l'homme 
au  47%  chez  la  femme  au  81e.  L'homme  allait  seulement  de  son  lit 
à  sa  chaise  longue  à  la  date  ou  sa  fracture  itérative  est  survenue. 

11  est  évident  que  si  j'avais  fait  le  cerclage  de  la  rotule  de  l'homme, 
j'aurais  prévenu  son  deuxième  accident. 

Quant  à  la  femme  il  est  probable  que  le  cerclage  seul  n'aurait 
pas  suffi  et  que  seule  la  suture  verticale  par  la  présence  de  tuteur 
métallique  intra-osseux  aurait  pu  prévenir  la  rupture  et  surtout 
le  déplacement. 

Rien  dans  ce  que  j'ai  observé  chez  ces  blessés  ne  pourrait  me 
servir  de  guide  pour  l'avenir  et  me  permettre  de  prévoir  une 
menace  de  fracture  itérative. 
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La  crainte  d'une  fracture  semblable  n'est  pas  suffisante  pour 
exciter  les  chirurgiens  à  une  intervention  dans  tous  les  cas;  caria 
probabilité  de  sa  production  est  très  faible. 

Les  deux  faits  que  je  rapporte  ne  changeront  donc  rien  aux 
indications  de  traitement  de  fracture  de  la  rotule  telles  qu'elles 
résultent  des  discussions  récentes  de  nos  sociétés  savantes.  Mais 
elles  m'ont  fourni  l'occasion  de  constatera  nouveau  l'innocuité  du 
cerclage  qui  peut  se  faire  par  de  petites  incisions,  qui  peut  être 
presque  complètement  sous-cutané  et  qui  a  beaucoup  de  chances 
de  ne  pas  blesser  l'articulation. 


Traitement  des  ankyloses  vicieuses  du  genou  chez    l'eaftat  par 
l'ostéotomie  chantournante  des  eondyles  du  fémur, 

Par  M.  le  Dr  Làbdkhnois,  de  Reims, 

ancien  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Critique  des  anciens  procédés.  —  Le  traitement  des  ankyloses 
du  genou  en  flexion  chez  l'enfant  est  un  problème  très  difficile  à 
résoudre.  On  ne  peut  appliquer  à  l'enfant  les  procédés  utilisés 
chez  l'adulte.  Chez  l'adulte  nous  sommes  tous  d'accord  pour 
employer  la  résection  orthopédique,  résection  cunéiforme  ou 
trapézoYde.  C'est  une  intervention  bien  déterminée  et  minutieu- 
sement décrite  dans  tous  les  classiques. 

Nous  avons  des  règles  simples  et  précises  qui  nous  permettent 
de  mesurer  exactement  ce  qui  doit  être  retranché  sur  chacun  des 
deux  os  selon  l'importance  de  l'angle  de  flexion. 

Le  raccourcissement  consécutif  est  plus  ou  moins  accentué. 

mais    le    résultat    obtenu  est   toujours   très  satisfaisant.  Chez 

•l'homme  fait,  la  résection  orthopédique  pour  ankylose  vicieuse 

du  genou  est  une  excellente  opération  que  Ton  applique  avec 

succès,  même  dans  les  cas  de  déformation  extrême. 

C'est  pourquoi,  malgré  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie, 
certains  chirurgiens  ont  tenté  la  même  restauration  du  genou 
chez  l'enfant  et  chez  l'adolescent. 

Mais  chez  l'enfant  la  résection  orthopédique  du  genou  détruit 
ou  enlève  nécessairement  les  cartilages  juxta-épiphysaires  les  plus 
fertiles  du  membre  inférieur.  Appliquer  à  l'enfant  la  même 
méthode  que  chez  l'adulte  c'est  une  faute  grossière  d'impré- 
voyance .  Immédiatement  la  correction  obtenue  peut  paraître 
avantageuse  mais  les  résultats  éloignés  sont  forcément,  fatale- 
ment déplorables. 
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C'est  à  présent  une  règle  indiscutée  de  ne  pas  pratiquer  la  résec- 
tion typique  dans  les  tumeurs  blanches  du  genou  avant  quinze  ou 
seize  ans.  Tenter  une  résection  intra-épiphysaire,  une  résection 
économique,  c'est  une  entreprise  illusoire  et  impossible. 

L'épiphyse  inférieure  du  fémur  mesure  à  peine  1  centimètre 
et  demi  à  quatre  ans;  celle  du  tibia  est  moins  épaisse  encore.  A 
cet  âge  la  résection  intéresse  inévitablement  les  cartilages  de  con- 
jugaison qui  doivent  produire  chacun,  dans  la  suite,  un  allonge- 
ment osseux  de  7  ou  8  centimètres. 

Le  membre  opéré  se  trouve  en  grande  partie  arrêté  dans  son 
développement.  Il  reste  à  peu  près  stationnaire  et  atrophié  tandis 
que  son  homonyme  s'accroit  et  s'allonge  de  plus  en  plus. 

Au  début  la  différence  n'est  pas  sensible.  Une  semelle  épaisse, 
un  talon  élevé  suffisent  à  la  compenser,  mais  bientôt,  avec  le  temps, 
le  raccourcissement  s'accuse  et  augmente  progressivement.  A 
dix-huit  ans,  à  vingt  ans  il  atteint  parfois  15,  20  centimètres  et 
même  davantage.  L'enfant  n'a  grandi  que  d'une  jambe. 

Ce  n'est  plus  un  talon,  c'est  un  tabouret,  c'est  un  véritable  pilon 
que  le  patient  doit  placer  sous  là  semelle  de  sa  chaussure  pour 
suppléer  à  l'inégalité  de  ses  deux  jambes. 

De  nombreux  exemples  ont  été  signalés.  A  Reims  même,  notre 
collègue  Guelliot  a  consacré  récemment  à  cette  question  un  des 
plus  intéressants  chapitres  de  ses  Études  de  Chirurgie  \  en  appor- 
tant un  grand  nombre  d'observations  personnelles. 

Mais  si  la  résection  est  déconseillée  par  tous  les  chirurgiens 
expérimentés,  au  cours  de  la  tumeur  blanche  du  genou  chez  les 
enfants,  pourquoi,  par  une  contradiction  singulière,  employer 
chez  eux  la  résection  orthopédique  comme  traitement  des  anky- 
loses  vicieuses?  N'est-elle  pas  encore  plus  mutilante,  ne  doit-elle 
pas  sacrifier  une  plus  grande  longueur  des  deux  leviers  osseux,  ne 
doit-elle  pas  être  suivie  d'un  raccourcissement  plus  exagéré 
encore?  La  résection  orthopédique  chez  l'enfant  doit  être  défini- 
tivement condamnée;  elle  doit  être  à  jamais  bannie  de  la  théra- 
peutique chirurgicale  infantile. 

Mais  que  faire  pour  le  remplacer? 

Chez  l'enfant  la  tumeur  blanche  du  genou  est  fréquente.  Chez 
lui,  comme  chez  l'adulte,  l'immobilisation  est  souvent  insuffisante 
ou  de  trop  courte  durée.  La  flexion  de  la  jambe  n'a  pas  été  suffi- 
samment corrigée,  et  quand  arrive  la  guérison,  le  membre  reste 
aokylosé  en  flexion. 

Parfois,  il  est  vrai,  l'ankylose  n'est  pas  complète,  et  elle  cède  à 
des  méthodes  simples,  telles  que  l'extension  continue  ou  la  réduc- 

1.  Dr  0.  Guelliot,  Études  de  Chirurgie,  Masson,  1904. 
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tion  sous  le  chloroforme,  mais  quand  la  soudure  en  flexion  esl 
définitive,  rigide,  inébranlable,  que  faire  en  pareil  cas? 

Certains  ont  conseillé  d'attendre  le  complet  développement  du 
membre  inférieur,  la  disparition  des  cartilages  épiphysaires 
après  le  terme  de  leur  évolution,  et  de  pratiquer  une  résection 
orthopédique  tardive  dans  la  quinzième  ou  la  seizième  année. 
Le  conseil  parait  sage  et  prudent  de  prime  abord,  mais  comment 
faire  patienter  les  malades  pendant  de  si  longues  années,  com- 
ment obtenir  qu'ils  se  résignent  à  rester  si  longtemps  des  béquil- 
lards  et  des  infirmes.  De  plus  la  déformation  ne  tendra-t-elle  pas 
à  augmenter?  Ce  membre  dévié,  inutilisé,  ne  doit-il  pas  fatale- 
ment s'amaigrir  et  s'atrophier.  Vaudra-t-il  plus  tard  les  frais  d'un 
redressement? 

Il  fallait  chercher  autre  chose,  essayer  par  une  autre  méthode, 
de  corriger  immédiatement  la  difformité. 

C'est  ainsi  qu'on  a  été  amené  à  intervenir  à  côté  de  l'articula- 
tion, en  dehors  de  la  région  malade,  et  à  redresser  le  membre 
par  une  simple  ostéotomie  juxta-articulaire,  ostéotomie  sans 
résection,  sans  mutilation  des  cartilages  ostéogénétiques. 

A  la  hanche,  pour  traiter  les  ankyloses  vicieuses,  on  avait  déjà 
recours  k  une  ostéotomie  sous-articulaire,  à  une  ostéotomie  tro- 
chantérienne  ou  sous-trochantérienne  ;  au  genou  on  devait  songer 
aussi  à  corriger  la  déviation  primitive  par  une  déviation  compen- 
satrice secondaire,  créée  grâce  à  une  ostéotomie  condylienne  du 
fémur. 

Ainsi  on  ne  sacrifie  aucune  partie  du  squelette  et,  de  plus,  con- 
sidération appréciable,  on  opère  hors  des  lésions  infectieuses 
primitives,  sans  crainte  de  voir  le  traumatisme  rallumer  un  foyer 
mal  éteint. 

Ollier  avait  recours  à  Tostéoclasie.  Il  pratiquait  la  rupture  du 
fémur  au-dessus  des  condyles,  et  il  ramenait  la  jambe  ainsi  mobi- 
lisée dans  le  prolongement  de  la  cuisse.  Il  maintenait  le  membre 
jusqu'à  parfaite  consolidation  dans  cette  attitude  et  il  a  publié  de 
bons  résultats.  Le  redressement  ainsi  produit  s'obtient  par  une 
double  déformation  en  baïonnette.  On  crée  une  seconde  déviation 
angulaire  de  sens  opposé  à  la  première  et  aussi  accusée,  pour 
qu'elle  puisse  la  compenser  et  la  corriger. 

Depuis,  l'osléoclasie,  aveugle  et  brutale,  a  fait  place  à  l'ostéo- 
tomie. 

Par  l'ostéoclasie,  comme  par  l'ostéotomie  transversale,  on 
détermine  une  saillie  du  genou  en  avant. 

Cette  saillie  est  d'autant  plus  prononcée,  dit  Berger,  que  le 
fragment  inférieur  du  fémur  reste  plus  long  et  que  la  flexion 
angulaire  résultant  de  l'ankylose  était  plus  exagérée. 
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Oilier  a  montré,  par  des  figures  schématiques  reproduite»  dans 
la  Chirurgie  orthopédique  de  Berger  et  Banzet,  que,  lorsque  la 
flexion  est  un  peu  prononcée  et  se  rapproche  de  l'angle  droit,  les 
fragments  du  fémur  sectionnés  et  mobilisés  arrivent  à  ne  plus 
correspondre  que  par  un  bord,  ce  qui  rend  la  consolidation  impos- 
sihle  et  illusoire  (voir  fig.  I). 

L'ostéotomie  linéaire  transversale  avait  donc  des  indications 
très  limitées.  Pour  étendre  notablement  ces  indications  et  pour 
obtenir  à  coup  sûr  une  bonne  coaptation  des  fragments  par  une 
large  surface  j'ai  eu  recours  à  une  ostéotomie  particulière. 

Je  pratique  une  ostéotomie  curviligne,  dessinant  sur  chaque 


Fig.  114-1.  —  D'après  Oilier.  —  Après  ostéotomie  linéaire  et  redressement,  les  surfaces  de 
section  ne  correspondent  que  par  un  bord. 


face  de  la  section  une  surface  de  révolution  cylindrique,  et  je  crée 
ainsi  une  sorte  de  trochlée  roulant  dans  une  cavité  sigmoïde. 

C'est  en  somme  une  ostéotomie  chantournante  permettant  une 
facile  mobilisation  des  deux  fragments  et  leur  large  contact  dans 
toutes  les  positions. 

Pour  donner  leâ  meilleurs  résultats,  la  nouvelle  section  osseuse 
doit  être  très  rapprochée  de  la  déformation  articulaire,  elle  est 
donc  plutôt  condylienne  que  sus-condylienne. . 

C'est  seulement  lorsqu'on  craindra  d'ouvrir  avec  l'instrument 
tranchant  un  foyer  tuberculeux  mal  éteint  que  Ton  sera  autorisé 
à  pratiquer  la  section  haute. 

On  peut  chantourner  le  fémur  de  deux  manières,  ou  bien  tailler 
en  haut  un  segment  de  cylindre  convexe  roulant  dans  un  segment 
cylindrique  creux  inférieur,  ou  bien  encore  chantourner  en  sens 
contraire,  façonner  en  bas  le  cylindre  plein  ou  trochlée,  et  en  haut 
la  cavité  hémicylindrique  ou  sigmoïde.  Dans  deux  observations 
nous  avons  employé  cette  dernière  méthode.  Le  point  capital, 
c'est  de  pratiquer  une  section  curviligne  et  chantournante. 

Dans  le  redressement  de  la-  flexion  après  l'ostéotomie  linéaire 
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transversale,  les  deux  surfaces  de  section  sont  écartées  et  séparées 
par  un  très  large  intervalle.  Le  contact  n'existe  plus  que  sur  le 
bord  antérieur  et,  dans  ces  conditions,  la  soudure  osseuse  n'est 
possible  que  par  un  retour  dans  la  position  vicieuse  primitive 

(fig.  letfig.  III,. 

Après  l'ostéotomie  curviligne  ou  chantournante,  au  contraire, 
les  fragments  roulent  l'un  sur  l'autre;  mais,  quelle  que  soit  leur 
situation  réciproque,  ils  restent  toujours  rapprochés  et  en  contact 


Fijr.  115-11.  —  Ankyloye  vicieuse  du  genou  avec  flexion  d'ailleurs  peu  accusée.  Même  dan* 
ce  cas  favorable,  l'ostéotomie  simple  ne  peut  donner  un  bon  résultat. 


par  une  large  surface,  circonstance  propice  à  une  bonne  et 
prompte  consolidation  (fig.  IV). 

La  technique  opératoire  est,  à  la  vérité,  un  peu  plus  délicate, 
mais  elle  est  singulièrement  facilitée  par  l'instrumentation  per- 
fectionnée que  la  chirurgie  possède  actuellement. 

Instrumentation.  —  La  scie  à  chantourner  de  Farabeuf,  munie 
de  sa  lame  la  plus  étroite,  est  un  excellent  instrument.  Je  l'emploie 
pour  la  partie  antérieure  de  la  section  osseuse.  Pour  la  partie 
postérieure  de  l'os,  et  c'est  le  temps  le  plus  difficile  de  l'interven- 
tion, nous  avons  une  scie  beaucoup  plus  fine,  beaucoup  plus 
souple  et  beaucoup  plus  commode  à  manier.  Cet  instrument,  très 
utile,  presque  indispensable,  bien  -supérieur  à  l'ancienne  scie  à 
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chaîne,  est  le  scie-fil  de  Gigli,  que  Ton  met  en  place  au  moyen  de 
l'aiguille  spéciale  du  même  auteur. 

Avec  ce  merveilleux  outil  on  peut  exécuter  sur  l'os  de  l'enfant, 
qui  a'est  jamais  d'une  dureté  extrême,  un  chantournement  cor- 
rect, d'une  courbe  aussi  accentuée  et  aussi  régulière  qu'il  est 
nécessaire. 

Manuel  opératoire.—  Voici,  en  résumé,  ma  manière  de  procéder. 
En  dehors  des  préparatifs  d'asepsie  habituels,  l'enfant  est  soumis 


Pig.  1 16-111.  —  Bien  que  la  flexion  fût  peu  marquée,  après  l'ostéotomie  linéaire  et  le  redres- 
sement, les  fragments  du  fémur  sont  en  contact  seulement  par  leur  bord  antérieur.  La 
consolidation  est  bien  compromise.  Si  la  flexion  avait  été  plus  forte,  elle  serait  tout  à  fait 
impossible  comme  le  montre  la  figure  I. 

pendant  quelques  jours,  si  possible,  à  une  extension  continue 
qui  permet  assez  souvent  de  diminuer  l'angle  de  flexion  et  de 
combattre  avec  avantage  la  contracture  des  muscles  fléchisseurs 
ischio-jambiers.  Le  bénéfice  de  ce  traitement  préventif  peut  être 
parfois  très  appréciable. 

L'opération  n'est  possible  naturellement  que*  longtemps  après 
la  terminaison  de  toute  poussée  inflammatoire  articulaire  ou 
périarticulaire.  L'ostéotomie  orthopédique  doit  être  une  inter- 
vention à  froid. 

11  est  bon,  avant  de  commencer  l'opération,  de  prendre  des 
points  de  repère,  et  de  calculer  le  tracé  de  la  section  chantour- 
nante. 
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L'ostéotomie  doit  être  rapprochée  de  l'angle  saillant  que  forme 
le  genou;  elle  doit  dessiner  une  courbe  allongée  plutôt  elliptique 
que  circulaire. 

Plus  la  courbe  est  allongée,  plus  larges  et  étendues  seront  les 
surfaces  de  coaptation. 

Pour  découvrir  le  fémur,  on  taille  un  très  court  lambeau  en  U 
comprenant  dans  son  épaisseur  toutes  les  parties]  molles  de  la 
moitié  antérieure  de  la  cuisse. 


Fig.  U7-1V.  —  Après  l'ostéotomie  chantournante  et  le  redressement,  les  fragments  du 
fémur  restent  en  contact  par  une  large  surface.  On  peut  obtenir  rapidement  une  con*>- 
lidation  complète. 

Ce  lambeau  est  relevé,  le  périoste  est  incisé,  et  les  chairs  posté- 
rieures sont  bien  rétractées  par  un  aide. 

On  amorce  très  bas  la  scie  à  chantourner  et  on  commence  à 
exécuter  lentement  une  section  curviligne  montant  obliquement 
en  haut  et  en  arrière,  jusqu'au  sommet  de  la  courbe.  Ainsi  se 
trouve  tracé  l'arc  antérieur,  la  moitié  antérieure  du  chantourne- 
ment. 

On  pourrait  continuer  en  tournant  peu  à  peu,  et  après  avoir 
remonté  en  avant  sur  le  fémur  prolonger  en  arrière  et  en  bas  la 
même  courbe  devenue  descendante,  terminant  ainsi  sans  désem- 
parer la  section  osseuse. 

Il  est  beaucoup  plus  aisé  d'exécuter  l'arc  postérieur  comme 
l'antérieur,  en  remontant  à  sa  rencontre  par  une  ostéotomie  chan- 
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tournante  oblique  de  bas  en  haut,  d'arrière  en  avant,  de  la 
superficie  vers  la  profondeur.  C'est  pour  l'exécution  de  ce  second 
temps  de  l'opération  que  la  scie-fil  de  Gigli  se  trouve  presque 
indispensable. 

Au  niveau  du  sommet  arrondi  du  lambeau  en  U,  là  où  com- 
mence la  section  ascendante  antérieure,  le  fémur  est  isolé  et 
séparé  en  arrière  des  parties  molles  par  quelques  coups  de  rugine. 

Avec  l'aiguille  de  Gigli,  ou  même  avec  un  ctarap  courbe,  on 
contourne  l'os  facilement  et  on  met  en  place  le  scie-fil. 


Fig.  îis-v. 


Germaine  N...,  de  Braux.  Ankylose  en  flexion  du  genou  droit. 
Avant  l'opération. 


Avec  précaution  on  amorce  la  section  puis,  sans  crainte  de  rien 
léser,  en  appuyant  autant  qu'il  est  nécessaire,  on  scie  peu  à  peu 
la  moitié  postérieure  du  fémur  selon  un  arc  de  même  courbure 
que  Tare  antérieur,  et  venant  rejoindre  l'extrémité  de  celui-ci. 
L'ostéotomie  est  complète.  Il  faut  procéder  au  redressement. 

Lentement,  posément,  un  aide  tire  sur  le  pied.  Le  chirurgien 
ajoute  à  l'effet  de  la  traction  l'effort  de  ses  mains  placées  l'une 
sur  le  fémur,  l'autre  sous  le  jarret  et  exerçant  des  pressions  en 
sens  contraire.  U  surveille  en  même  temps  la  tension  des  ischio- 
jambiers  et  de  la  peau  du  creux  poplité. 

Quelquefois  la  section  sous-cutanée  d'un  ou  de  plusieurs 
tendons  fléchisseurs  peut  être  nécessaire. 


540 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 


Je  n'ai  jamais  dû  y  recourir. 

Petit  à  petit  les  muscles  s'allongent,  cèdent  et  le  membre  se 
redresse,  le  genou  dessinant  seulement  une  légère  saillie  en 
avant. 

Les  deux  fragments  osseux  ont  glissé  l'un  sur  l'autre  sans  se 
séparer  comme  les  surfaces  d'une  articulation  en  gynglime. 


Fig.  119-VI.  —  N...  Germnine,  trois  mois  après  l'ostéotomie  chantournante. 


Ils  sont  restés  en  contact  et  pourront  rapidement  se  souder  par 
un  cal  large  et  solide. 

Pour  terminer  l'opération  il  faut  réunir  soigneusement  le 
tendon  du  triceps  dont  la  restauration  est  indispensable  au  bon 
fonctionnement  du  membre.  La  plaie  cutanée  est  fermée  par  une 
seconde  rangée  de  sutures. 

Un  appareil  plâtré  ouvert  au  niveau  de  la  plaie,  et  s'étendant 
du  bassin  aux  orteils,  immobilise  le  membre  en  bonne  situation. 

Ce  vaste  appareil  pourra  être  remplacé  plus  tard  par  une 
simple  attelle  postérieure,  fixée  à  l'aide  de  quelques  tours  de 
bande.  Il  faut,  pendant  longtemps,  pendant  très  longtemps,  lutter 
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contre  la  contraction  des  muscles  fléchisseurs,  contraction 
d'autant  plus  prépondérante  que  le  triceps,  déjà  atrophié  par 
avance,  a  été  sectionné  au  cours  de  l'ostéotomie. 

Dans  les  soins  ultérieurs,  il  faudra  donc  recommander  pendant 
(rois  ou  quatre  mois  au  moins  le  port  d'un  tuteur  rigide  posté- 


Fig.  120- VU.  —  N...  Germaine,  trois  mois  après  l'ostéotomie  chantournante. 

rieur,  et  en  même  temps  s'efforcer  de  régénérer  le  triceps  par 
les  moyens  habituels  :  massages,  frictions,  pétrissages  et  électri- 
sations. 

Observation  I  (résumée).  —  N...  Germaine,  neuf  ans,  de  Braux 
(Ardennes),  ankylose  du  genou  droit  en  flexion  suivant  un  angle  de  110°. 

Cette  ankylose  est  consécutive  à  une  tumeur  blanche  du  genou  dont 
le  début  remonte  à  l'été  1901. 

0o  a  appliqué  le  traitement  habituel;  compression,  révulsion  avec  les 
pointes  de  feu,  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  qu'on  renouvelle 
plusieurs  fois. 
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L'enfant  est  assez  indocile,  les  parents  suppriment  d'eux-mêmes  l'ap- 
pareil. La  petite  malade  marche  et  retourne  a  l'école.  En  4903,  survient 
une  rechute  qui  est  traitée  par  le  simple  repos  au  lit.  —  Résultat  :  gué- 
rison  mais  avec  ankylose  vicieuse,  ankylose  qui  est  tout  à  fait  rigide  et 
solide  quand  celte  enfant  m'est  confiée  le  16  juillet  1904.  La  marche 


Fig.  121-VH1.  —  L...  André,  de  Reims.  —  Ankylose  ricieuse  du  genon  arant  l'opération 


est  absolument  impossible  et  la  flexion  du  genou  est  très   accusée  : 
110°  environ. 

Après  avoir  appliqué  près  d'un  mois  l'extension  continue,  je  tente  de 
redresser  le  membre  sous  l'anesthésie  chloroformique.  Toutefois,  je 
n'ose  pas  déployer  des  efforts  trop  violents,  de  crainte  de  réveiller  une 
nouvelle  poussée  inflammatoire  dans  l'articulation,  et  je  n'obtiens 
aucun  résultat  appréciable.  Après  cet  échec  je  me  décide  à  employer 
mon  procédé  de  section  chantournante  du  fémur,  procédé  que  j'avais 
déjà  expérimenté  sur  le  cadavre. 
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Entaille  d'un  lambeau  en  U  comprenant  toutes  les  parties  molles  de  la 
région  antérieure  de  la  cuisse  et  découvrant  largement  le  fémur.  Avec 
la  scie  à  chantourner  de  Farabeuf,  commençant  très  bas  dans  la  région 
condylienee,  je  commence  à  sectionner  le  fémur  en  chantournant  de  bas 
en  haut  et  d'avant  en  arrière. 

Quand  le  fémur  se  trouve  scié  à  moitié,  je  suis  arrêté  par  la  crainte 


Fig.  122-lX.  —  L...  André,  de  Reims.  —  Ankylose  vicieuse  du  genou,  avant  l'opération. 


'le  blesser  les  chairs  postérieures  qu'il  est  bien  difficile  de  rétracter  et 
de  protéger. 

J'abandonne  alors  la  scie  de  Farabeuf  qui  a  tracé  Tare  antérieur  de 
la  section  osseuse.  Je  glisse  en  arrière  du  fémur  à  l'aide  d'un  clamp 
courbe  le  scie-ûl  de  Gigli,  et  toujours  en  chantouroant  de  bas  en  haut, 
d'arrière  en  avant,  j'exécute  l'arc  postérieur  de  la  courbe  et  vais 
rejoindre  le  trait  de  scie  antérieur.  Le  fémur  est  divisé  par  une  courbe 
à  révolution  cylindrique.  J'ai  obtenu  une  sorte  de  trochlée  inférieure 
roulant  dans  une  sorte  de  cavité  sigmoïde  supérieure. 

Avec  un  peu  d'extension  le  redressement  est  aisé.  Le  triceps  est  soi- 
gneusement suturé,  la  peau  est  réunie  par  des  crins  de  Florence.  En 
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dehors,  on  laisse  un  petit  drain  qui  devra  être  enlevé  le  troisième  jour. 
On  applique  un  large  appareil  plâtré  laissant  à  découvert  la  plaie 
pour  les  futurs  pansements.  La  guérison  s'opère  sans  incident.  Après  >ii 
semaines,  l'appareil  est  remplacé  par  une  attelle  de  bois  postérieure. 
Trois  mois  après  l'opération  le  résultat  fooctionnel  parait  très  satisfai- 
sant. Le  genou  fait  une  légère  saillie  en  avant,  mais  le  membre  est  à  peu 
près  dans  la  rectitude.  La  marche  devient  assez  facile  et  régulière. 


Fig.  1-23-X.  —  L...  André,  de  Reims,  un  an  après  l'ostéotomie  chantournante. 


Obs.  II  (résumée).  —  L...,  André,  neuf  ans  et  demi,  de  Heims.  Anky- 
lose  du  genou  gauche  en  flexion  selon  un  angle  d'environ  120°.  Celte 
ankylose  est  consécutive  à  une  tumeur  blanche  très  ancienne,  qui  a 
commencé  au  mois  de  juillet  1900. 

A  la  suite  d'une  coqueluche  grave,  l'enfant,  âgé  de  quatre  ans,  présente 
des  troubles  digestifs,  il  maigrit,  se  cachectise  et,  à  la  suite  d'une  chute, 
paraft-il,  le  médecin  reconnaît  chez  lui  le  début  d'une  tumeur  blanche 

Immobilisation  immédiate  dans  un  appareil  plâtré.  Après  des  alter- 
natives d'amélioration  et  de  rechute  on  applique  encore  de  nouveaux 
appareils  en  1902  et  1903. 
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L'année  suivante,  1904,  nouvelle  récidive  et  l'enfant  garde  le  lit  sans 
appareil. 

Quand  il  commence  à  se  lever,  le  genou  est  en  flexion.  En  mars  1905, 
un  chirurgien  tente  le  redressement  et  applique  encore  un  plâtre. 

Quand  je  vois  l'enfant,  en  août  1905,  je  constate  que  lankylose  est 
solide.  L'angle  de  flexion  mesure  environ  120°. 

Je  pratique  l'ostéotomie  chantournante  par  mon  procédé  habituel.  La 
moitié  antérieure  de  la  section  est  exécutée  avec  la  scie  à  chantourner, 
la  partie  postérieure  avec  le  scie-fil. 

Le  redressement  est  facile,  —  la  plaie  des  parties  molles  est  réparée 
par  deux  plans  de  suture,  —  drainage. 

Application  d'un  appareil  plâtré  qui  est  remplacé  quelques  semaines 
après  par  une  simple  attelle  postérieure. 

La  réunion  est  rapide  on  obtient  une  bonne  consolidation  osseuse.  Le 
petit  malade  a  été  revu  en  septembre  1906,  un  an  après  l'intervention. 


Le  genu  recurvatum  acquis  spontané  et  ballant, 

Par  M.  le  Dr  René  Le  Fort,  de  Lille, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  genu  recurvalum  acquis  se  présente  sous  deux  formes  :  le 
genu  recurvalum  fixe,  ou  ankylose  en  hyperextension,  et  le  genu 
recurvalum  ballant,  dans  lequel  l'articulation  a  conservé  sa  mobi- 
lité. Le  genu  recurvatum  ballant  peut  être  symptomatique  d'une 
affection  frappant  la  jointure,  c'est-à-dire  ses  os,  ses  muscles  ou 
ses  ligaments,  ou  indépendant  de  toute  affection  articulaire. 

Le  genu  recurvatum  symptomatique  comprend  : 

1°  Les  hyperextensions  traumatiques. 

±°  Celles  des  diverses  arthropathies  (tabès  surtout)  et  arthrites. 

3°  Le  genu  recurvatum  de  la  paralysie  infantile  et  des  autres 
paralysies  du  membre  inférieur. 

4°  Le  genu  recurvatum  rachitique,  osiéomalacique,  achondro- 
plasique. 

L'étude  de  toutes  ces  variétés  sera  publiée  incessamment. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  du  genu  recurvatum  indépendant  de 
toute  affection  articulaire  caractérisée,  c'est-à-dire  du  genu  recur- 
vatum non  symptomatique.  L'affection  est  fréquente,  au  moins 
dans  ses  formes  légères.  Pourtant,  elle  n'est  guère  connue  que 
dans  une  de  ses  modalités,  le  genu  recurvalum  de  la  coxalgie, 
décrit  en  1895,  au  Congrès  de  chirurgie,  par  M.  Campenon. 

M.  Campenon  étudie  le  genu  recurvatum  dans  les  affections 
de  la  hanche  nécessitant  un  séjour  prolongé  au  lit.   Depuis, 
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MM.  Phocas  et  Bentz,  Potel,  Gasne  et  Courtellemont  (obs.  de 
M.  le  Prof.  Raymond),  Libersat,  Kirmisson,  Tlxier  et  Castres, 
Latarget  et  Duroux,  Bachmann  .mémoire  encore  inédit)  ont 
publié  des  observations  qui  toutes  ont  trait  à  la  coxalgie. 

Ces  observations  ne  sont  pas  toutes  comparables  entre  elles,  el 
doivent  être  séparées  en  deux  groupes,  suivant  qu'elles  se  rap- 
portent à  la  coxalgie  en  évolution  ou  à  la  coxalgie  guérie. 

Genu  recuroatum  de  la  coxalgie  en  évolution.  —  M.  Campenon 
n'a  pas  publié  ses  43  cas.  Des  23  faits  que  j'ai  pu  relever  dans  la 


Fig.  124-1.  —  Genu  recurratum  de   la  coxalgie,  d'après  une  photographie  déjà  reproduit* 
par  MM.  Phocas  et  Benti,  in  Revue  d'orthopédie. 

littérature  médicale,  la  moitié  à  peu  près  se  rapporte  à  des  malades 
que  j'ai  pu  retrouver  et  examiner.  J'apporte  en  outre  26  obser- 
vations personnelles  ou  inédites. 

L'étude  des  faits  conduit  à  considérer  le  genu  recurvatum  de 
la  coxalgie  en  activité  non  comme  une  affection  spéciale,  mais 
comme  un  cas  particulier  d'une  forme  jusqu'ici  non  [décrite,  le 
(jenu  recurvatum  des  enfants  alités. 

Chez  des  enfants  longtemps  maintenus  au  lit  pour  des  affection? 
quelconques,  il  est  très  commun  de  rencontrer  le  genu  recur- 
vatum. J'ai  relevé  20  observations  personnelles  ou  inédites  de 


SÉANCE  DU  3  OCTOBRE  (SOIR) 


547 


gémi  rectunraluai  chez  des  enfants  alités  non  coxalgiques,  en 
dehors,  bien  6Q4ft*du,  du  rachitisme  ou  de  la  paralysie  infantile. 

Les  causes  du  geaurecurvatum  de  la  coxalgie  ont  paru  des  plus 
obscures,  parce  que  faaatomie  pathologique  de  l'affection  n'est 
pas  faite. 

On  a  jusqu'ici  rattaché  lalèction  à  un  relâchement  des  liga- 


t'ig.  l*i>II.    —    Radiographie  du   genou  représente   ligure   I.    Déformai  ions  de»  épiphyses 
tibiale  et  fémorale  et  courbure  diaphysaire  fémorale. 

ments  articulaires,  en  se  basant  sur  l'existence  de  mouvements 
de  latéralité  anormaux  du  genou. 

La  radiographie  démontre  qu'il  y  a  en  réalité  des  lésions 
osseuses.  La  direction  des  surfaces  articulaires  est  modifiée  ,  et 
les  extrémités  osseuses  sont  déformées. 

Quant  au  relâchement  ligamentaux  signalé  par  la  plupart  des 
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auteurs,  il  n'est  souvent  qu'une  apparence.  La  recherche  des 
mouvements  de  latéralité  du  genou  témoins  du  relâchement 
articulaire  se  fait  dans  la  position  de  rectitude  du  membre.  Ici,  en 
raison  des  déformations  osseuses,  la  rectitude  du  membre  corres- 
pond non   à  l'extension  osseuse  du  genou,  mais  à  un  état  de 


Fig.  12G-1IT.  — 
épiphysaire 


Radiographie  d'un   genu  recurvalum   coxalgique.  Abaissement  de  la  lu 
fémorale  en  arrière  et  de  la  partie  postérieure  de»  condyles  fémoraux. 


flexion  réelle  des  os  dont  la  direction  des  surfaces  est  modifiée 
et,  dans  cette  (position,  il  y  a  forcément  relâchement  des  liga- 
ments latéraux.  Ce  relâchement  disparaît  presque  toujours  dans 
la  position  d'hyperextension,  correspondant  a  l'extension  réelle 
osseuse.  Les  mouvements  anormaux  antéro-postérieurs  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  sont  absolument  exceptionnels,  les  ligaments 
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croisés  n'étant  pas  allongés.  Il  faut  chercher  l'explication  du 
gêna  recurvatum  des  enfants  alités  dans  un  trouble  apporté  à  la 
croissance  des  extrémités  fémorale  et  tibiale  par  suite  de  l'état 
cootinu  de  tension  de  la  partie  postérieure  de  l'articulation, 
résultat  de  la  position  d'extension  continuelle  gardée  par  les 
membres  inférieurs  chez  les  enfants  maintenus  dans  le  décubitus 
dorsal.  C'est  ce  qui  fait  que  le  genu  recurvatum  dans  la  coxalgie 
se  rencontre  presque  aussi  souvent  du  côté  sain  que  du  côté 
malade.  Les  conditions  de  sa  production  se  rencontrent  au  maxi- 
mum quand  l'enfant  est  maintenu  au  lit  à  l'aide  d'appareils  ou, 
surtout,  de  l'extension  continue.  De  là  la  fréquence  plus  grande 
du  genu  recurvatum  dans  la  coxalgie  et  le  mal  de  Pott  où  je  l'ai 
souvent  rencontré. 

Il  faut  peut-être  aussi  tenir  compte  de  l'état  de  ramollissement 
osseux  créé  par  la  tuberculose  au  niveau  du  fémur  ou  du  tibia 
dans  la  coxalgie  ou  les  ostéo-arthrites  tibio-tarsiennes. 

Les  autres  conditions  signalées  jusqu'ici  n'ont  qu'un  rôle  acces- 
soire. 

Le  genu  recurvatum  ne  doit  pas  être  considéré  comme  lié  à  des 
efforts  musculaires  ou  mécaniques  d'hyperextension  qui  abou- 
tiraient peu  à  peu  à  la  déformation  comme  on  l'a  soutenu  jusqu'à 
présent.  Le  renversement  de  la  jambe  en  avant,  ce  sont  si  peu 
les  muscles  qui  l'ont  produit  que  presque  toujours  ils  sont  inca- 
pables à  eux  seuls  de  mettre  en  évidence  la  difformité;  bien 
mieux,  celle-ci  existe  ordinairement  au  sortir  d'un  appareil  qui, 
maintenant  le  genou  en  extension,  s'opposait  à  toute  hyperex- 
tension  active  ou  passive.  Il  s'agit,  je  le  répète,  de  troubles  dans 
la  croissance  osseuse  dus  aux  conditions  anormales  dans  les- 
quelles se  fait  le  développement,  et  rien  de  plus. 

Genu  recurvatum  de  la  coxalgie  guérie.  —  Dans  la  coxalgie 
guérie,  les  causes  du  recurvatum  sont  un  peu  différentes. 

11  s'agit  d'une  lésion  d'adaptation  ou  de  compensation. 

M.  Polel  a  montré  comment  l'hyperextension  vient  corriger 
lankylose  de  la  hanche  en  flexion.  M.  le  professeur  Raymond  a 
fait  voir  comment  il  pouvait  corriger  l'ankylose  en  extension  de 
la  hanche  du  côté  opposé.  Des  constatations  analogues  ont  été 
faites  par  MM.  Palel  et  Cavaillon. 

Ici  encore  j'ai  pu  observer  le  genu  recurvatum  en  dehors  de  la 
coxalgie,  comme  conséquence  de  positions  vicieuses  de  la  hanche, 
par  exemple  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Il  siège 
alors  du  côté  sain  (fig.  IV).  On  le  trouve  encore  dans  beaucoup 
de  pieds  bots  équins,  soit  dans  le  pied  bot  unilatéral,  soit  dans 
le  pied  bot  bilatéral  (fig.  V). 

Dans  le  pied  bot  unilatéral,  il  siège  tantôt  du  côté  malade, 
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tantôt  du  côté  sain,  suivant  les  conditions  statiques  de  la  marche, 
tout  comme  dans  la  coxalgie.  Ici  encore,  la  radiographie  démontre 
que  les  phénomènes  d'adaptation,  au  moins  chez  l'enfant,  sont 
osseux  et  non  ligamenteux: 

Ces  phénomènes  d'adaptation  n'ont  rien  de  particulier  à  la 
coxalgie,  et  il  y  a  lieu  de  décrire  un  genu  returvatum  d'adaptation 
fonctionnelle  lié  à  des  affections  très  diverses  de  la  hanche,  do 
genou  ou  du  pied,  modifiant  la  statique  de  la  marche. 

Enfin,  à  côté  du  genu  recurvatum  des  enfants  alités  et  du 


Fig.  127-1V.  —  Genu  recurvatum  d'adaplation  fonctionnelle  à  droite  consécutif  à  une  lou- 
tion  congénitale  de  la  banche  gauche. 

genu  recurvatum  d'adaptation  fonctionnelle,  il  y  a  lieu  de  décrire 
une  troisième  variété,  le 

Genu  recurvatum  des  enfants  chêtifs.  —  Dans  nombre  de  cas, 
on  peut  observer  de  légers  degrés  de  genu  recurvatum  chez  des 
.enfants  faibles,  mal  développés,  mais  non  alités. 

Cette  difformité  est  le  plus  souvent  associée  à  un  certain  degîé 
de  genu  valgum  et  n'est  en  somme  qu'une  exagération  de  la  dis- 
position normale.  J'en  ai  relevé  7  cas  personnels. 

Ici  encore,  il  s'agit  de  difformité  d'origine  osseuse,  due  à  la 
rupture  d'équilibre  entre  la  résistance  osseuse  et  les  forces  qui 
tendent,  dans  la  station  verticale,  à  amener  Thyperextension  du 
genou. 

Coup  d'œil  d'ensemble  sur  le  genu  recurvatum  non  symptôme 
tique.  —  La  difformité  est  le  plus  souvent  peu  accusée.  L'angle 
fait  par  la  jambe  avec  le  prolongement  de   l'axe  de  la  cuisse 
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représente  l'angle  d'hyperex tension.  A  un  degré  très  faible,  il  est 
normal.  Je  ne  l'ai  considéré  comme  pathologique  que  lorsqu'il 
dépassait  10°.  Il  est  rare  qu'il  aille  au  delà  de  25°  à  30°. 

La  forme  de  la  difformité  varie  suivant  les  variétés  de  l'affec- 
tion. Le  genu  recurvatum  des  enfants  alités  est  en  général  un 
genu  recurvatum  direct,  sans  déviation  en  valgum  ou  varum. 


Fig.  128-V. 


Genu  recurvatum  d'adaptation  fonctionnelle  dans  le  pied  bot  bilatéral 
(le  pied  bot  a  été  opéré). 


Le  genu  recurvatum  d'adaptation  varie  lui-même  avec  la  nature 
de  la  difformité  qu'il  doit  compenser. 

M.  le  prof.  Kirmisson  a  rapporté  des  faits  d'incurvation  épi- 
physaire  d'un  tibia  accompagnant  une  incurvation  analogue  du 
côté  opposé  lié,  elle,  à  une  arthrite.  C'est  de  la  même  façon,  pen- 
sons-nous, qu'il  faut  les  interpréter. 

Le  genu  recurvatum  des  enfants  chétifs  est  presque  toujours 
Hé  à  un  degré  variable  de  genu  valgum,  ce  qui  le  distingue  des 
précédents. 

Dans  cette  variété,  la  difformité  frappe  surtout  le  tibia,  elle 
frappe  plutôt  le  fémur  chez  les  enfants  alités. 
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Dans  les  trois  formes,  la  difformité,  peu  accusée,  est  le  plus 
souvent  peu  gênante,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
faits  de  distension  ligamenteuse  réelle. 

f  Au  point  de  vue  du  traitement,  le  genu  recurvatum  d'adap- 
tation doit  être  regardé  comme  une  difformité  utile,  qu'il  ne  faut 
pas  combattre,  mais  qu'il  faut  prévenir  par  le  traitement  rationnel 
précoce  des  difformités  qui  sont  la  cause  d'un  trouble  dans  la 
statique. 

Le  genu  recurvatum  des  enfants  alités  est  plus  gênant;  il  est 
difficilement  amélioré  par  la  thérapeutique,  il  faut  le  prévenir  en 


Fig.  129-VI.  —  Genu  recurvatum  rachitique. 

évitant  l'immobilisation  prolongée  des  membres  en  extension 
complète  et  en  plaçant  sous  les  genoux  des  enfants  longtemps 
maintenus  au  lit  un  léger  coussin.  Pour  ma  part,  j'immobilise 
actuellement  mes  coxalgiques  en  position  de  flexion  légère  du 
genou,  et  cela  avec  bons  résultats  préventifs  et  thérapeutiques. 

Le  traitement  général  améliorera  le  genu  recurvatum  des 
enfants  chétifs.  Il  ne  faut  pas  permettre  à  ceux-ci  les  fatigues 
exagérées  et  surtout  les  stations  debout  prolongées. 

Ces  diverses  formes  de  genu  recurvatum  doivent  être  complè- 
tement séparées  du  genu  recurvatum  rachitique  dont  les  lésions 
sont  très  différentes.  Dans  le  rachitisme,  les  lésions  portent  à  la 
fois  sur  les  ligaments  et  sur  les  os.  La  comparaison  des  radio- 
graphies ci-jointes  montre  bien  comment,  dans  le  genu  recur- 
vatum spontané,  les  lésions  osseuses  sont  surtout  épiphysaires  et 
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juxta-épiphysaires,  et  comment  elles  sont  surtout  diaphysp-ires 
dans  le  rachitisme.  Chez  l'enfant  (fig.  VI)  le  relâchement  ligamen- 
teux était  tel„  en  outre,  que  j'ai  dû  pratiquer  le  raccourcissement 
des  ligaments  croisés  et  latéraux.  Rien  de  pareil  ne  s'observi 
en  général  dans  le  genu  recurvatum  spontané  (dans  lequel  ne 


Fig.  130-VII.  —  Genu  recurvalum  rachittque.  Même  sujet  que  figure  VI. 


rentrent  pas  les  rarissimes  distensions  ligamenteuses  aiguës  pro- 
duites par  une  extension  mal  faite). 

Faut-il  rapprocher  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  décrits  sous  le 
nom  d'inflexion  épiphysaire  du  tibia?  Signalés  en  dehors  même 
de  toute  arthrite  par  Humphry,  M.  le  prof.  Kirmisson,  Staffel, 
chez  des  adolescents,  ils  rentrent  dans  la  catégorie  des  faits 
attribués  au  rachitisme  tardif.  Les  idées  sur  le  rachitisme  tardif 
se  sont  sans  doute  beaucoup  modifiées  depuis  quelques  années, 
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et  les  notions  de  surcharge  osseuse,  d'adaptation  osseuse  et  de 
transformation  fonctionnelle  des  os  paraissent  dominer  toute  la 
question  ;  mais,  d'autre  part,  dans  les  quelques  faits  signalés,  la 
déformation  était  très  accusée,  et  avait  sans  doute  une  cause 
pathologique,  telle  qu'ostéomyélite  larvée,  etc. 

Conclusions.  —  En  résumé,  le  genu  recurvatum  non  sympto- 
matique  comprend  trois  formes  :  le  genu  recurvatum  des  enfants 
alités,  le  genu  recurvatum  d'adaptation  fonctionnelle  et  le  genu 
recurvatum  des  enfants  chétifs,  et  ces  trois  formes  de  l'affection 
se  rapportent  toutes  trois  à  des  modifications  des  extrémités 
osseuses  relevant  elles-mêmes  de  causes  fonctionnelles. 


Genu  recurvatum  pathologique  redressé 
par  la  résection  cunéiforme, 


Par  M.  le  Dr  Phocas,  d'Athènes, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 


Observation.  —  Le  nommé  Jkaria,  de  Smyrne,  âgé  de  dix-huit  ans, 
est  entré,  le  3  mai  1906,  dans  mon  service  de  l'hôpital  civil  d'Athènes, 
pour  une  déformation  pathologique  du  genou  dont  la  photographie  ci- 
contre  (fig.  I)  donne  une  idée  très  exacte. 

Ce  jeune  homme,  à  Page  de  treize  ans,  a  eu  des  douleurs  au  niveau 
du  genou  gauche  et  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  En  même  temps  est 
survenue  une  fièvre  intense  et  de  la  rougeur  locale.  Huit  jours  après  le 
début  de  la  maladie  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  de  Smyrne,  où  od 
Ta  opéré.  Ou  a  fait  une  opération  osseuse  sur  la  partie  supérieure  de  la 
jambe.  Un  mois  après  cette  première  intervention  il  a  fallu  le  réopérer, 
cette  fois  en  attaquant  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 

On  voit  donc  que  l'affection  a  bien  débuté  à  la  région  supérieure  de 
la  jambe. 

Le  malade  est  resté  quatre  mois  à  l'hôpital  et  à  la  sortie  il  portail 
encore  des  fistules  qui  ont  guéri  au  bout  de  deux  mois,  sauf  une  fistule 
de  la  région  supérieure  de  la  jambe,  qui  est  restée  ouverte  pendant  deux 
ans  et  qui  a  guéri  après  expulsion  d'un  séquestre. 

Le  malade  est  resté  au  lit  en  tout  pendaut  neuf  mois  et  le  genou 
gauche  était  dans  un  appareil  pendant  tout  cet  espace  de  temps.  Quand 
on  a  enlevé  l'appareil  il  existait  une  ankylose  serrée  et  une  légère  ten- 
dance à  l'hyperextension  du  genou. 

Ce  n'est  qu'après  neuf  mois  que  le  malade  a  commencé  à  marcher 
peu  à  peu  et  en  s'aidant  de  béquilles  ;  pendant  ce  temps  la  déformation 
a  fait  des  progrès  et  sans  que  le  malade  s'en  soit  aperçu,  elle  est  arrivée 
au  degré  actuel. 

État  actuel.  —  Le  malade  étant  debout  (fig.  I),  on  voit  que  le  membre 
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inférieur  gauche  est  en  position  de  valgum,  on  aperçoit  deux  grandes 
cicatrices  osseuses  sur  la  cuisse  et  sur  la  j  ambe.  Cette  dernière  com- 
prend le  tiers  supérieur  du  tibia  et  occupe  la  face  interne  de  l'os.  Le 
valgum  est  très  considérable  et  prime  toute  autre  déformation  dans 
cette  position. 

Si  on  examine  le  malade  debout  et  de  dos  (flg.  II),  on  voit  encore  le 
valgum  mais  on  distingue  aussi  une  sorte  de  torsion  de  la  jambe  sur  la 


Fig.  131-1. 


cuisse.  Il  existe  une  scoliose  compensatrice  et  le  bassin  prend  la  plus 
grande  part  à  la  déformation,  s'abaissant  et  se  tordant  pour  permettre 
la  station  debout  et  la  marche.  Le  membre  sain  (membre  droit)  est 
forcé  de  se  mettre  en  abduction  et  de  se  fléchir.  L'impression  qui  en 
résulte  est  que  le  membre  malade  est  trop  long,  mais  à  cause  de  la  dif- 
formité il  se  raccourcit  beaucoup. 

A  la  mensuration  faite  depuis  l'épine  iliaque  jusqu'aux  condyles  et  des 
condyles  aux  malléoles  des  deux  côtés,  nous  ne  trouvons  pas  d'allon- 
gement ou  de  raccourcissement.  Les  deux  membres  paraissent  égaux. 
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En  examinant  le  malade  couché  (fig.  111}  on  voil  la  difformité  sous  un 
tout  autre  aspect.  Si  la  cuisse  repose  lout  entière  par  sa  face  posté- 
rieure sur  la  table,  la  jambe  se  fléchit  en  avant  au  niveau  du  genou  et 
fait  à  la  cuisse  un  angle  droit.  Il  existe  le  plus  beau  type  de  genu 
recurvatum  que  j'aie  jamais  vu. 

Le  genou  est  d'ailleurs  complètement  ankylosé  et  on  ne  peut  y  impri- 
mer le  moindre  mouvement.  A  la  place  du  creux  poplité  il  existe  une 
saillie  osseuse  et  à  la  place  de  la  face  antérieure  du  genou  un  véritable 


Fig.  13-2-1 1. 

creux  —  une  dépression;  —  à  première  vue  on  dirait  que  la  jambe  s'est 
tournée  de  manière  à  présenter  le  creux  poplité  en  avant.  En  examinant 
attentivement  dans  le  creux  de  la  face  antérieure,  on  retrouve  les  élé- 
ments constitutifs  de  la  jointure,  et  la  rotule  parait  avoir  glissé  en 
dedans  et  s'être  fixée  sur  le  condyle  interne.  La  saillie  postérieure  est 
bien  constituée  par  une  masse  osseuse  sur  laquelle  on  ne  peut  distinguer 
les  condyles.  Aucun  trouble  circulatoire. 

La  radiographie,  faite  à  l'hôpital  à  deux  reprises  différentes,  n'a 
jamais  bien  réussi.  Mais  à  l'examen  des  plaques  on  reconnaît  cependant 
un  interligne  articulaire  incomplet,  au  milieu  du  tissu  dense  et  trouble. 
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Etat  général  excellent. 

Pour  nous  résumer  il  s'agit  d'une  déformation  complexe  où  il  existe 
un  déjettemënt  de  la  jambe  en  dehors  simulant  le  genu  valgum  et  une 
hyperextension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  c'est  un  genu  recurvalum, 
et  ces  deux  déformations  deviennent  apparentes  dans  les  différentes 
positions  du  membre.  La  marche  est  extrêmement  laborieuse  et  la  sta- 
tion debout  difficile. 

Opération  le  29  juin  4906.  —  J'ai  pratiqué  l'opération  suivante  :  j'ai 


Fi&.  133-111. 

commencé  par  une  incision  horizontale  sur  la  face  antérieure  du  genou, 
là  où  il  existait  la  dépression.  Sur  cette  incision  j'ai  mené  une  autre 
verticale  le  long  du  bord  interne  de  la  cuisse,  de  manière  à  figurer  un 
lambeau  en  >  que  j'ai  disséqué  de  manière  à  mettre  à  découvert,  sur 
une  grande  étendue,  la  face  antérieure  du  genou  et  à  reconnaître  les  rap- 
ports des  os.  J'ai  trouvé  la  rotule  en  dedans.  C'a  été  le  premier  point  de 
repère.  La  rotule  était  déformée,  adhérente  au  condyle  et  à  grand'peine 
j'ai  pu  la  dégager  et  l'extirper.  Alors,  en  examinant  la  dépression  anté- 
rieure, j'ai  pu  reconnaître  l'interligne  articulaire  formé  par  la  partie 
antérieure  des  condyles  fémoraux,  recouverte  en  avant  du  cartilage 


558  CONGRÈS   FBANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

sur  une  petite  étendue.  J'ai  profité  immédiatement  de  cet  interligne 
pour  y  introduire  le  ciseau  et  pour  le  dégager.  Avec  quelques  coups  de 
marteau  prudemment  appliqués  j'ai  pu  dégager  le  fémur  du  tibia  et 
arriver  à, fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Dès  lors  j'étais  maître  de  la 
situation;  l'articulation  se  présentait  sous  forme  d'un  large  espace 
limité  en  haut  par  le  fémur  et  en  bas  par  le  tibia;  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  était  hypertrophiée  et  c'était  principalement  cette  hypertrophie 
t\ii\  constituait  ton  le  la  «li(T«*rmité.  H  me  suffit  de  dépérioster  cette  extré- 
iii. té  osseuse,  ilVn  réséquer  5  centimètres  de  l'extrémité    nférieure  du 


Fig.  134-IV. 

fémur  pour  remettre  le  membre  dans  la  rectitude  et  les  deux  surfaces 
osseuses  cruenlées  en  contact.  Je  les  ai  maintenues  à  l'aide  d'une  suture 
osseuse.  J'ai  drainé  et  j'ai  mis  un  appareil  plâtré  après  avoir  suturé  la  peau 
et  pansé.  La  photographie  prise  huit  jours  après  l'opération,  le  malade 
étant  au  lit  (Cig.  IV)  et  le  membre  dans  l'appareil  plâtré  primitif,  donne 
une  idée  parfaite  de  la  correction  très  satisfaisante  que  j'ai  pu  obtenir. 
Les  suites  opératoires  ont  été  simples,  puisque,  huit  jours  après,  le 
malade  était  apyrétique  et  mangeait  bien. 

11  m'a  semblé  intéressant  de  relater  ce  fait  rare  qui  démontre 
les  déformations  consécutives  d'une  ancienne  ostéomyélite  du 
tibia.  Dans  la  thèse  de  Tillaye  sur  l'ostéomyélite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  on  note  le  genu  valgum  comme  la  déforma- 
tion la  plus  fréquente.  Quant  aux  déformations  antéro-postérieures 
on  ne  trouve  pas  le  genu  recurvatum. 
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Dans  notre  cas  il  s'agit  d'une  déformation  complexe  :  un  genu 
recurvatum  qui  prend  sa  source  à  une  hypertrophie  du  tibia 
(ostéomyélite  tibiale)  et  un  genu  valgum  qui  reconnaît  pour  cause 
l'ostéomyélite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

L'ostéomyélite  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  étant  plus 
rare  que  celle  des  extrémités  fémorales,  on  comprend  qu'on  ait 
rarement,  sinon  jamais,  signalé  pareille  déformation,  dont  la 
pathogénie  est  évidemment  dans  un  trouble  de  croissance  du  car- 
tilage de  conjugaison. 


De  Fastragalecteiale  dan*  la  tuberculose  tibio-tarsienne 
chez  l'enfant, 

Par  M.  le  Dr  V.  Ménahd,  de  Berck-sur-Mer. 

On  ne  pratique  plus  la  résection  tibio-tarsienne  suivant  l'an- 
cienne méthode,  qui  supprimait  les  malléoles  avec  une  partie  ou. 
la  totalité  de  l'astragale.  OUier  disait  déjà,  il  y  a  quinze  ans  : 
«  Autrefois  on  commençait  la  résection  tibio-tarsienne  par  l'abla- 
tion des  extrémités  tibiale  et  péroniére  et  on  enlevait  ensuite 
l'astragale,  si  on  le  jugeait  nécessaire.  Aujourd'hui  nous  suivons 
une  marche  inverse,  nous  enlevons  d'abord  l'astragale  et  puis 
nous  abrasons,  nous  évidons  et  nous  enlevons  même  s'il  le  faut 
les  extrémités  tarsiennes  des  os  de  la  jambe.  Nous  procédons  en 
sens  inverse  de  nos  devanciers,  nous  commençons  par  où  ils  finis- 
saient. » 

Pour  nous,  l'astragalectomie  est  une  opération  nettement  dis- 
tincte et  limitée.  En  tout  cas,  nous  ne  l'avons  jamais  associée  avec 
l'ablation  d'une  ou  des  deux  malléoles.  En  aucun  cas,  cette  abla- 
tion ne  nous  a  paru  nécessaire.  Si  l'astragalectomie  doit  être, 
dans  certaines  circonstances,  complétée,  c'est  du  côté  du  tarse  : 
calcanéum  ou  scaphoïde  altéré. 

OUier  considère  l'astragalectomie  comme  une  résection  tibio- 
tarsienne  incomplète.  Il  est  inutile  de  discuter  la  justesse  du 
terme.  11  est  à  notre  point  de  vue  à  peine  justifié,  on  n'enlève 
pas  l'astragale  parce  que  ses  altérations  ne  peuvent  être  réparées 
spontanément.  On  se  propose  d'établir  un  drainage  très  large, 
permettant  de  modifier  par  des  pansements  toute  l'étendue  du 
foyer  tuberculeux. 

Indications.  —  Nous  envisageons  l'astragalectomie  dans  la 
tuberculose  tibio-tarsienne.  Elle  n'est  indiquée  que  dans  la  forme 
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grave.  La  variété  sèche  de  l'arthrite  tibio-tarsienne  appartient  au 
traitement  conservateur  :  immobilisation  à  l'aide  du  plâtre  pen- 
dant les  trois  ou  quatre  années  que  dure  la  maladie.  La  gouttière 
plâtrée  calme  la  douleur,  fait  disparaître  le  plus  souvent  le  gon- 
flement de  la  période  du  début,  ralentit  le  processus  de  destruc- 
tion et,  souvent,  épargne  les  abcès;  il  doit  être  maintenu  sans 
interruption,  avec  le  pied  à  angle  droit. 

Je  ne  pense  pas  que  les  injections  modificatrices,  quelles  qu'elles 
soient,  puissent  abréger  la  durée  de  la  maladie.  Aucune  ne  détruit 
le  bacille  tuberculeux.  Avec  ou  sans  injection,  la  durée  totale  de 
la  maladie  est  identique,  la  guérisoo  est  spontanée. 

L'abcès  et  les  masses  fongueuses  péri-articulaires  sont  traités 
avant  leur  ouverture  par  les  ponctions  et  les  injections  modifica- 
trices. On  vide  l'abcès  de  son  contenu  et,  selon  les  cas,  on  se  con- 
tente de  cette  évacuation  ou  bien  on  modifie  la  paroi  par  une 
injection. 

Une  masse  fongueuse  est  souvent  transformée  avec  avantage 
en  collection  liquide  par  l'injection  d'un  ou  deux  grammes  de 
thymol-camphré,  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  jours,  on  ponctionne  comme  pour  un  abcès  sans  injection 
consécutive. 

La  région  du  cou-de-pied  n'est  pas  favorable  à  la  méthode  des 
ponctions;  les  collections  superficielles,  de  forme  irrégulière,  se 
vident  mal  et  souvent  se  fistulisent  malgré  les  plus  grandes  pré- 
cautions. >  — 

Les  fistules  récentes  traitées  avec  soin  peuvent  ue  pas  s'infecter 
cliniquement.  On  parvient  souvent  à  obtenir  leur  cicatrisation,  au 
bout  de  quelques  semaines,  par  dos  pansements  attentifs,  dont 
l'expression  du  contenu  fîstuleux  forme  le  détail  le  plus  important. 

Une  fistule  nettement  infectée  avec  une  suppuration  modérée 
doit  aussi  être  soumise  à  des  pansements  propres  pendant  une 
longue  période.  On  obtient  ainsi  une  large  proportion  de  guéri- 
sons  spontanées. 

En  présence  d'un  état  fîstuleux  de  la  tuberculose  tibio-tarsienne 
sous  une  forme  complexe  :  fistules  multiples,  sur  les  côtés  et  en 
arrière,  gonflement  diffus  de  la  région,  masses  fongueuses  sous- 
cutanées,  on  est  obligé  d'intervenir. 

Déjà  Oliier  énumérait  les  nombreux  procédés  de  drainage  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  :  incision  en  avant  ou  en  arrière  des 
malléoles  avec  résection  partielle  de  ces  apophyses;  drain  passé 
au  travers  des  masses  fongueuses  et  des  os  ramollis,  avec  lequel 
il  «  tunnellise  »  le  cou-de-pied.  Tous  ces  procédés  sont  imparfaits, 
établissent  un  drainage  qui  n'est  que  partiel,  qui  n'empêche  ni 
la  formation  d'abcès  ou  de  masses  fongueuses  autour  de  la  join- 
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ture,  ni  la  multiplication  des  fistules.  Souvent  le  drain  augmente 
l'infection.  «  Aussi,  dit  Ollier,  préférons-nous  prévenir  toute  com- 
plication par  le  déblaiement  de  la  loge  astragalienne,  et  sommes- 
nous  de  plus  en  plus  partisan  de  l'astragalectomie.  » 

De  nombreuses  guérisons  se  produisent  avec  le  drainage  par- 
tiel, par  incision  latérale,  par  drain  en  tunnel,  comme  on  en 
observe  sans  aucune  intervention  avec  de  simples  pansements 
faits  avec  soin. 

Pour  les  cas  graves  dans  lesquels  la  lésion  tuberculeuse  menace 
d'envahir  la  région  voisine  l'astragalectomie  s'impose.  Elle  doit 
être  faite  en  temps  opportun.  En  prolongeant,  à  l'excès,  l'attente, 
on  s'expose  à  rencontrer  des  lésions  nécessitant  une  intervention 
plus  complexe. 

Procédé  opératoire.  —  L'astragalectomie  est  une  opération 
facile  et  très  bien  réglée  dans  la  tuberculose  tibio-tarsienne. 

L'incision  est  unique,  antéro-externe.  Elle  commence  à  un  cen- 
timètre environ  au-dessus  de  l'interligne  tibio-tarsien  répondant 
à  la  base  de  la  malléole  et  descend  le  long  du  bord  externe  du 
faisceau  tendineux  jusqu'à  4  centimètres  au  moins  au-dessous  de 
l'articulation.  Elle  s'arrête  vers  l'interligne  médio-tarsien,  sur  la 
tête  de  l'astragale.  Il  nous  parait  inutile  de  lui  donner  une  direc- 
tion courbe,  comme  l'indiquait  récemment  M.  Chevrier. 

Le  doigt  reconnaît  l'articulation  tibio-tarsienne.  La  rugine 
appliquée  sur  la  poulie  astragalienne  descend  d  arrière  en  avant 
en  décollant  le  périoste  du  col  de  l'astragale  sur  toute  sa  longueur. 
Elle  est  ensuite  appliquée  au-dessous  du  même  col  astragalien, 
qu'elle  suit  de  dehors  en  dedans  sur  sa  face  inférieure  en  le  rasant 
de  près  pour  éviter  la  blessure  du  calcanéum. 

D'un  coup  de  pince-gouge  dont  les  mors  sont  introduits  au- 
dessus  et  au-dessous  du  col  de  l'astragale,  l'os  est  divisé.  Une 
forte  curette  à  évidement  extrait,  successivement  les  parties 
antérieure  et  postérieure  de  l'os. 

Les  cartilages  ne  suivent  généralement  pas  les  masses  de  tissu 
spongieux.  L'ablation  est  complétée  par  l'extirpation  du  revête- 
ment cartilagineux  de  la  tête  qu'il  faut  faire  avec  précaution.  Il 
n'y  a  pas  d'inconvénient  à  laisser  les  parties  cartilagineuses 
appartenant  à  l'extrémité  postérieure  de  l'astragale,  ces  carti- 
lages seront  compris  dans  la  cicatrice.  Il  convient  au  contraire 
de  rechercher  et  d'extraire  toutes  les  parcelles  de  tissu  osseux 
que  l'on  sent  avec  le  doigt. 

Si  la  mortaise  tibio-péronière  est  simplement  dénudée,  il  suffit 
de  la  débarrasser  des  fongosités  et  des  cartilages  décollés.  Nous 
avons  eu  l'occasion,  deux  fois,  d'évider  une  caverne  du  tibia, 
profonde  de  2  centimètres  environ,  avec   séquestre.  Chez  un 
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même  malade  dont  les  deux  cous-de- pied  étaient  atteints,  la  mal- 
léole péronière  était  de  chaque  côté  détruite  en  grande  partie  par 
une  caverne  contenant  un  séquestre.  Le  séquestre  fut  enlevé,  la 
caverne  évidée  sans  destruction  de  la  malléole  dont  la  forme 
générale  fut  conservée  et  dans  la  suite  définitivement  reconsti- 
tuée. Nous  n  -avons  jamais  rencontré  un  cas,  dans  lequel  l'ablation 
d'une  malléole  fut  imposée  par  la  disposition  de  la  lésion  osseuse. 

En  bas  et  en  avant,  nous  évitons  avec  soin  d'entamer  soit  le 
calcanéum,  soit  le  scaphoïde.  Une  plaie  de  ces  os  qui  sont  toujours 
dégénérés  les  expose  à  l'infection  consécutive,  ils  se  prêtent 
mieux  h  la  réparation  s  ils  sont  protégés  par  leur  cartilage. 

Parfois  l'un  de  ces  os  est  envahi.  En  pareil  cas,  le  scaphoïde 
doit  être  enlevé  totalement.  De  même  une  altération  évidente  du 
calcanéum  produite  par  propagation  est  rarement  limitée  et  un 
évidement  partiel  reste  en  général  inefficace.  Dans  la  suite,  lécher 
de  rastragalectomie  peut  conduire  à  la  postéro-tarseetomie  totale. 
Dans  certains  cas  cette  dernière  intervention  large  s'impose 
d'emblée. 

Après  la  visite  des  surfaces  osseuses  autour  de  la  loge  astraga- 
lienne,  on  s'assure  que  l'incision  a  exactement  les  dimensions  du 
foyer,  qu'elle  s'étend  en  avant  jusqu'au  scaphoïde;  on  la  com- 
plète, si  c'est  utile. 

L'espace  compris  entre  le  bord  de  la  mortaise  tibiale  et  le  sca- 
phoïde admet  facilement  deux  doigts.  Lorsque,  par  exception,  nous 
avons  fait  l'astragalectomie  par  une  incision  antéro-interne  nous 
avons  constaté  que  cette  plaie  interne  procurait  une  entrée  beau- 
coup plus  étroite  dans  le  foyer  opératoire  :  entre  les  deux  mêmes 
os,  tibia  et  scaphoïde,  on  n'y  pouvait  placer  qu'un  seul  doigt. 

La  largeur  même  de  l'entrée  fournie  par  la  plaie  externe  est  à 
notre  avis  une  raison  qui  doit  la  faire  préférer. 

L'incision  doit  être  unique,  elle  est  suffisante  pour  l'extraction 
toujours  facile  de  l'astragale.  Les  ligaments  ramollis  n'opposent 
aucune  résistance,  la  curette  enlève  presque  sans  effort  la  partie 
osseuse  de  l'astragale.  On  peut,  avons-nous  dit,  abandonner  les 
parties  cartilagineuses  situées  en  arrière,  celles-ci  n'occasionnent 
jamais  de  fistules. 

Les  incisions  multiples,  doubles  (Farabeuf),  quadruples  (Ollieri 
sont  pour  le  moins  inutiles.  On  envisage  ici  le  cas  de  la  tubercu- 
lose. Il  en  serait  tout  autrement  pour  l'astragalectomie  orthopé- 
dique, dans  laquelle  les  ligaments  sains  sont  extrêmement  solides, 
et  doivent  être  divisés. 

Le  rôle  de  décharge  attribué  aux  incisions  par  Ollier,  qui  pen- 
sait perfectionner  le  drainage  en  multipliant  les  ouvertures,  ne 
s'est  jamais  vérifié  chez  nos  malades.  Avec  une  seule  ouverture 


SÉAMCS  SU  3  OCXQHtë  <SOIR)  ô€3 

la  réparation  de  la  plaie  est  généralement  facile  et  rapide,  avec 
plusieurs,  elle  est  constamment  plus  tardive  et  plus  embarrassée 
d'incidents,  sans  compter  les  adhérences  péri-articulaires  occa- 
sionnées par  chaque  orifice;  ces  adhérences  s'opposeront  dans  la 
suite  à  la  mobilisation  de  la  néarthrose. 

Les  fistules  internes  ou  postérieures,  non  comprises  dans  l'inci- 
sion de  choix,  sont  l'objet  d'un  traitement  à  part.  Si  elles  sont 
courtes  (externes  et  internes),  on  se  contente  de  les  dilater  et  de 
les  abraser  avec  la  curette.  Lorsqu'elles  ont  une  certaine  étendue 
et  que  leurs  orifices  se  trouvent  à  quelque  distance  du  foyer  opé- 
ratoire (fistules  postérieures;  en  dehors  et  en  dedans  du  tendon 
d'Achille),  leur  trajet  est  incisé  jusqu'au  voisinage  de  la  loge 
astragalienne,  et  curette.  Rarement,  nous  avons  besoin  de  tube  à 
drainage,  les  fistules  associées,  courtes  ou  rendues  courtes  ne 
demandent  aucun  soin,  nous  les  abandonnons  à  la  cicatrisation 
spontanée  : 

Nous  nous  attachons  au  contraire  à  conserver  la  plaie  opéra- 
toire antéro-externe  dans  toute  son  étendue,  pendant  la  période 
des  pansements. 

Pansements  et  suites.  —  Le  pansement  consiste  à  remplir  le 
foyer  opératoire  de  gaze  aseptique  ou  mieux  iodoformée.  On 
prend  soin  spécialement  d'empêcher  l'incision  cutanée  de  se 
fermer,  et  même  de  se  rétrécir.  Extérieurement  on  couvre  la 
région  de  gaze  aseptique  et  d'ouate. 

On  renouvelle  le  pansement  selon  les  besoins,  tous  les  quatre, 
cinq,  six  jours  d  abord,  et  ensuite  chaque  semaine. 

La  guérison,  effectuée  suivant  le  processus  habituel  de  la  réu- 
nion secondaire,  est  obtenue  dans  un  délai  qui  peut  varier  de 
deux  à  six  mois  et  même  davantage. 

Les  cas  les  plus  favorables,  ceux  qui  guérissent  le  plus  vite,  sont 
ceux  où  la  plaie  est  unique  sans  autre  ouverture,  sans  fistule.  C'est 
en  pareil  cas  que  la  cicatrisation  peut  être  complète  au  bout  de 
deux  à  trois  mois.  Les  conditions,  qui  retardent  la  guérison,  sont 
liées  assez  souvent  à  l'imperfection  du  drainage,  aux  altérations 
complexes  de  la  région,  au  mauvais  état  général  du  malade. 

Avec  une  incision  trop  étroite,  ou  avec  des  pansements  insuffi- 
sants, qui  laissent  cette  plaie  se  rétrécir  prématurément,  la  cavité 
ou  loge  astragalienne  déshabitée  prend  la  forme  d'une  outre  k 
ouverture  étroite  qui  peut  se  remplir,  au  moins  sur  certains 
points,  de  tissus  fo/igueux  :  la  partie  antérieure  du  foyer  opéra- 
toire répondant  à  la  tête  astragalienne  est  plus  spécialement 
exposée  à.  cette  reproduction  de  fongosités. 

Cette  difficulté  est  prévenue  par  la  bonne  disposition  de  l'inci- 
sion opératoire  avec  la  longueur  qui  lui  a  été  assignée,  et  par  des 
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pansements  attentifs  qui  remplissent  toutes  les  parties  de  la 
cavité  de  gaze  iodoformée.  On  y  remédie  en  rétablissant  le  drai- 
nage par  une  incision  complémentaire  et  au  besoin  par  un  nou- 
veau curettage. 

La  multiplicité  des  plaies  opératoires,  et  surtout  la  multiplicité 
des  fistules  peut  aussi  retarder  la  cicatrisation.  Dans  les  condi- 
tions favorables,  on  voit  les  fistules  à  trajet  court  se  fermer  au 
bout  de  quelques  semaines  avant  l'occlusion  de  la  plaie  opéra- 
toire. D'autres  fois  les  trajets  fïsluleux,  ceux  qui  sont  complexes, 
comme  il  arrive  en  arrière  autour  du  tendon  d'Achille,  persistent 
après  le  rétrécissement  de  l'incision. 

Une  dénudation  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  dégénéré 
ou  infiltré  secondairement  peut  aussi  entretenir  une  fistule 
indéfiniment,  soit  dans  la  plaie,  soit  sur  un  autre  point. 

11  y  a  intérêt,  dans  la  pratique,  à  bien  distinguer  chacun  de  ces 
obstacles  à  la  réparation,  parce  que  chacun  réclame  un  traitement 
approprié. 

Parfois,  une  fistule  persiste  inexpliquée  localement.  Un  malade 
porteur  de  plusieurs  foyers  tuberculeux  répare  beaucoup  plus 
difficilement  chacun  d'eux  que  le  malade  affecté  d'une  localisation 
unique.  Ce  fait  est  d'observation  générale,  et  n'a  rien  de  spécial 
au  cou-de-pied. 

Ces  considérations  expliquent  les  variantes  nombreuses  quant 
à  la  durée  de  la  réparation,  si  le  succès  se  fait  attendre  dans  une 
certaine  proportion  des  cas,  il  est  pourtant  à  peu  près  constant. 
L'échec  de  l'astragalectomie  ne  peut  guère  être  dû  qu'au  carac- 
tère diffus  de  la  lésion  osseuse,  à  l'envahissement  du  calcanéum 
ou  du  tarse  antérieur  déjà  réalisé  avant  l'opération. 

Les  altérations  osseuses  associées  se  traduisent  alors,  consé- 
cutivement à  l'astragalectomie,  par  l'œdème,  le  gonflement,  et  la 
sensibilité  à  la  pression  à  la  surface  des  os  malades  (calcanéum 
et  tarse  antérieur).  Cette  dangereuse  propagation,  devenue  évi- 
dente, peut  nécessiter  une  intervention  plus  large  :  larsectomie 
postérieure  totale,  ou  même  tarsectomie  antérieure. 

Résultats.  —  Chez  les  jeunes  enfants,  la  guérison  s'opère  avec 
une  bonne  attitude  du  pied,  sans  le  concours  d'aucun  appareil 
orthopédique,  plâtré  ou  autre.  Le  talon  se  place  de  lui-même 
dans  sa  direction  verticale,  et  l'avant-pied,  à  angle  droit  sur  la 
jambe. 

Comme  le  procédé  opératoire  n'a  supprimé  aucun  ligament  des 
os  de  la  jambe  avec  le  calcanéum,  le  pied  est  à  peine  ballant  le 
jour  de  l'opération.  Après  quelques  semaines,  il  est  déjà  adhè- 
rent :  il  n'a  aucune  tendance  à  reculer  ni  à  se  porter  en  avant,  ni 
à  tourner  autour  de  son  axe. 
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Ollier  insiste  sur  cette  facilité  d'obtenir,  chez  les  enfants,  un 
bon  résultat  orthopédique. 

A  un  âge  plus  avancé,  il  peut  en  être  de  même.  Mais  le  pied 
est  rattaché  de  moins  près,  semble-t-il  à  la  jambe  :  il  a  plus  de 
tendance  à  reculer.  Sans  appliquer  un  appareil  dès  le  premier 
jour,  on  doit  s'opposer  à  temps  h  un  déplacement,  dont  la  correc- 
tion serait  difficile  et  imparfaite  plus  lard. 

La  forme  du  pied,  après  la  cicatrisation,  est  à  peu  près  tou- 
jours modifiée  de  la  même  manière  :  le  talon  est  verticalement 
placé  sous  les  malléoles,  par  exception,  très  légèrement  dévié  en 
varus. 

La  diminution  de  sa  hauteur,  dislance  entre  les  malléoles  et  le 
sol,  est  peu  accentuée  :  un  centimètre  environ.  L'avant-pied  est 
en  général  à  angle  droit  sur  la  gauche,  à.  peine  dévié  en  dedans, 
le  bord  externe  un  peu  abaissé  :  léger  varus. 

La  voûte  plantaire  est  toujours  exagérée,  pied  creux  :  on  a  pro- 
posé l'astragalectomie  non  pas  pour  remédier  au  varus  équin,  ce 
qui  parait  un  contre-sens,  mais  pour  corriger  le  pied  plat. 

La  longueur  totale  du  pied  est  toujours  diminuée;  chez  plu- 
sieurs malades,  elle  Tétait  déjà  avant  l'opération.  La  cicatrisation, 
qui  a  pour  conséquence  directe  un  rapprochement  entre  le  sca- 
phoïde et  la  malléole  interne,  explique  à  la  fois  l'exagération  de 
la  voûte  plantaire  et  le  raccourcissement  du  pied. 

L'altération  de  la  forme  du  pied  est,  chez  la  plupart  des 
malades,  si  peu  marquée,  que  la  suppression  de  l'astragale  peut 
être  d'une  distinction  difficile  pour  un  observateur  inexpérimenté. 
C'est  justement  le  déplacement  du  scaphoïde  en  arrière,  son  acco- 
tement à,  la  malléole  tibiale,  qui  permettent  de  reconnaître  k  coup 
sûr  la  disparition  du  col  astragalien.  A  l'état  normal,  un  travers 
de  doigt  sépare  l'extrémité  tibiale  du  tubercule  du  scaphoïde. 
Après  l'astragalectomie,  le  même  tubercule  scaphoïdien  est 
appliqué  au  bord  antérieur  de  la  malléole. 

La  cicatrice,  unissant  le  calcanéum  aux  os  de  la  jambe  après 
l'astragalectomie,  constitue  avec  les  ligaments  et  les  tendons  un 
moyen  d'union  suffisant  :  le  talon  fournit  un  solide  appui  pour  la 
marche.  L'ankylose  est  généralement  peu  serrée,  si  bien  que  le 
pied  conserve  des  mouvements  assez  étendus  d'extension  et  de 
flexion  dans  la  néarthrose  tibio-tarsienne.  Ces  mouvements  sont 
utiles  pour  la  marche.  Ils  se  conservent  spontanément  sans  aucun 
soin  spécial,  sans  mobilisation  passive,  sans  massage  consécutif: 
la  marche  contribue  dans  la  suite  à  les  développer. 

Cette  mobilité  post-opératoire  du  cou-de-pied  constitue  un 
caractère  propre  à  l'astragalectomie. 

J'ai  observé  autrefois  des  malades  dont  le  pied  était  ballant 
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au-dessous  des  os  de  la  jambe  à  la  suite  de  la  résection  faite  sui- 
vant l'ancienne  méthode  avec  suppression  des  malléoles.  Chez 
d'autres  opérés  la  suppression  malencontreuse  de  Tune  des  mal- 
léoles faisait  verser  le  pied- en  dehors  (malléole  péronière),  ou  en 
dedans  (malléole  libiale).  Après  des  interventions  laborieuses, 
nous  n'avons  réussi  qu'imparfaitement  à  corriger  ces  graves  diffor- 
mités, suite  de  procédés  opératoires  défectueux. 

L'astragalectomie  laisse  un  pied  à  peine  déformé,  un  peu  rac- 
courci, en  varus  léger  avec  une  voûte  plantaire  accentuée,  soli- 
dement articulé  avec  la  jambe,  et  conservant  des  mouvements 
tibio-tarsiens  d'une  notable  étendue.  On  comprend  que  la  pré- 
sence de  fistules  complexes  et  multiples  autour  du  cou-de-pied 
laisse  dans  la  suite  des  adhérences  péri-articulaires  capables  de 
restreindre  ou  d'abolir  la  mobilité  conservée  par  l'astragalectomie. 
Ceci  s'applique  particulièrement  aux  cicatrices  étendues,  suites 
de  décollements  qui  brident  en  arrière  le  tendon  d'Achille. 

Ce  résultat  orthopédique  de  l'astragalectomie  peut  soutenir  la 
comparaison  avec  celui  de  la  réparation  spontanée. 

L'arthrite  tibio-tarsienne,  suppurée,  qui  a  guéri  avec  ou  sans 
période  de  fistulisation,  se  termine  constamment  par  une  ankylose 
serrée  du  cou-de-pied  :  dans  les  cas  les  moins  graves,  l'ankylose 
est  limitée  à  l'intervalle  tibio-tarsien;  plus  souvent  l'articulation 
sous-astragalienne  est  aussi  fixée. 

La  forme  générale  du  pied  peut  être  conservée  d'une  manière 
satisfaisante  ;  sa  longueur  et  son  diamètre  sont  toujours  sensible- 
ment diminués,  ce  qui  est  de  peu  de  conséquence. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  voûte  plantaire  est  complè- 
tement affaissée,  ce  qui  s'explique  par  la  dégénérescence  des  os 
et  le  ramollissement  des  ligaments  du  tarse  au  cours  de  la  longue 
évolution  de  l'arthrite  tuberculeuse;  ce  pied  plat  consécutif  est 
observé  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

On  est  étonné  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  marche  se  rétablit 
chez  les  jeunes  enfants  après  l'astragalectomie.  Il  faut  se  garder 
de  laisser  les  malades  se  servir  de  leur  pied  immédiatement  après 
la  cicatrisation.  Cette  imprudence  exposerait  à  une  rechute. 

La  marche  qui  comporte  la  pression  de  tout  le  poids  du  corps 
sur  la  région  malade  n'est  autorisée  qu'un  certain  temps,  deux, 
trois,  six  mois  selon  l'âge,  après  la  fermeture  des  fistules  et  de  la 
plaie  opératoire.  Plus  l'enfant  est  jeune,  et  plus  la  lésion  était 
simple,  plus  la  période  d'attente  peut  être  brève.  Chez  les  grands 
enfants  au-dessus  de  quinze  ans,  et  chez  l'adulte,  la  marche  à 
béquilles  doit  être  imposée,  six,  huit,  douze  mois  avant  la  roarrhe 
proprement  dite.  La  tuberculose  est  plus  sujette  à  rechutes  à 
mesure  que  le  malade  est  plus  âgé. 
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La  sensibilité  de  la  région  opérée,  à  la  pression,  à  la  marche, 
persiste  longtemps,  plusieurs  mois,  et  s'oppose  elle-même  à  la 
reprise  des  fonctions  chez  l'adulte.  Cet  obstacle  n'existe  pas  dans 
le  jeune  âge  :  à  peine  la  plaie  est-elle  fermée  depuis  quelques 
semaines  (deux  ou  trois  mois),  les  jeunes  opérés  se  remettent  à 
marcher  avec  une  facilité  surprenante.  La  claudication  ne  tarde 
pas  à  s'atténuer;  au  bout  de  six  mois,  la  marche  est  tellement 
facile  et  si  peu  défectueuse,  que  les  témoins  non  prévenus 
admettent  à  peine  la  possibilité  d'une  intervention  en  apparence 
aussi  grave  que  l'astragalectomie. 

A  cet  égard  aussi,  les  résultats  de  l'astragalectomie  peuvent 
hardiment  être  comparés  à  ceux  de  la  réparation  spontanée.  Il  y 
aurait  injustice  à  rapprocher  les  guérisons  de  la  tuberculose  tibio- 
tarsienne  dans  ses  formes  légères,  sans  suppuration,  sans  troubles 
trophiques,  de  celles  que  nous  envisageons  ici  :  l'astragalectomie 
n'est  applicable  qu'à  une  forme  maligne  (suppurée,  fistuleuse)  de 
l'arthrite  tibio-tarsienne.  Les  malades  dont  le  cou-de-pied  est  gra- 
vement atteint  marchent  pour  le  moins  aussi  bien  s'ils  ont  été 
opérés.  Le  rétablissement  des  fonctions  se  fait  d'une  manière  un 
peu  différente. 

Chez  les  opérés  de  l'astragalectomie  qui  n'ont  pas  de  cicatrices 
serrées  autour  du  tendon  d'Achille,  la  marche  se  rétablit  en  se 
rapprochant  des  caractères  de  l'état  normal  :  le  mouvement  de 
flexion  du  pied  s'opère  dans  l'intervalle  tibio- tarsien.  L'ankylose 
absolue,  conséquence  habituelle  de  l'arthrite  guérie  spontané- 
ment, peut  être  compensée  par  une  mobilisation  exagérée  de  l'arti- 
culation médio-tarsienne. 

La  marche  se  rétablit  alors  d'une  manière  parfaite.  Si,  comme 
il  arrive  souvent,  les  articulations  sous-astragalienne  et  médio- 
tarsienne  sont  fixées  en  même  temps  que  la  tibio-tarsienne,  la 
claudication  consécutive  reste  au  contraire  visible  et  pénible.  Le 
malade  ne  marche  qu'en  portant  la  pointe  du  pied  en  dehors. 

Ce  fauchement  imprime  à  la  marche  un  caractère  très  défec- 
tueux. 

Appliquée  aux  formes  graves  suppurées,  fistuleuses  de  la  tuber- 
culose tibio-tarsienne,  l'astragalectomie,  en  établissant  un  drai- 
nage plus  parfait  que  toute  autre  intervention,  permet  d'obtenir 
une  réparation  plus  régulière,  plus  rapide,  évite  la  propagation 
si  grave  du  tubercule  aux  os  voisins,  procure  finalement  la  gué- 
rison  avec  un  pied  dont  la  forme  est  à  peine  altérée.  La  marche 
se  rétablit  vite  chez  les  jeunes  enfants,  lentement  chez  les  adultes. 
La  claudication  est  moindre  qu'à  la  suite  de  la  réparation  spon- 
tanée pour  les  mêmes  cas. 
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moyenne  du  condyle  fémoral  interne,  et  une  série  de  ligatures  isolant 
ce  paquet  des  rameaux  veineux,  communicants,  profonds.. 

Sur  la  cuisse  droite  je  répétai  les  mêmes  incisions  que  sur  la  cuisse 
gauche,  mais  si  la  veine  saphène  interne  était  facile  à  disséquer  du  côté 
droit,  il  n'en  fut  pas  de  même  du  côté  gauche.  De  ce  côté,  dont  la  malade 
se  plaignait  le  plus,  les  veines,  bien  que  moins  dilatées,  avaient  des  parois 
excessivement  friables  qui  se  déchiraient  à  tout  instant,  et  j'insiste 
volontiers  sur  ce  point  parce  qu'il  me  semble  être  un  apport  à  l'ancienne 
théorie  de  Briquet,  qui  considère  la  lésion  anatomo-pathologîque  de  la 
veine  comme  fait  initial  et  causal  de  l'ectasie  veineuse. 

Enfin,  je  pratiquai  respectivement  sur  chaque  membre  inférieur  une 
incision  médiane  de  5  centimètres  environ  de  longueur,  située  un  peu 
au-dessous  du  creux  poplilé,  et  fis  la  ligature  des  veines  sâphènes 
externes.  Puis  j'appliquai  un  pansement  aseptique. 

Les  suites  de  l'intervention  furent  excellentes  au  point  de  vue  local  et 
général.  L'apyrexie  fut  complète  et  il  n'y  eut  pas  le  moindre  œdème,  ce 
qui  s'explique  aisément  d'ailleurs  par  la  largeur  et  la  béancc  des  voies 
veineuses  collatérales.  Aussitôt  après  l'opération  un  gros  caillot  se  pro- 
duisit au  niveau  du  tronc  ligaturé  à  l'embouchure  de  la  saphène  interne 
dans  la  veine  fémorale  gauche.  La  veine  saphène  interne  étant  enlevée, 
le  tronçon  court  et  gros  attenant  à  la  veine  fémorale  ne  se  coudait  plus 
sur  la  partie  inférieure  et  résistante  de  l'anneau  fibreux  décrit  par 
Herapath,  il  se  redressait  perpendiculairement  sous  la  peau,  on  le  voyait 
bailleurs  soulevé  rythmiquement  par  les  battements  de  l'artère  fémo- 
rale sous-jacente.  Sur  la  cuisse  droite  il  se-  forma  un  caillot  beaucoup 
plus  petit  et  de  forme  plus  allongée,  situé  au  niveau  du  condyle  fémoral 
interne,  caillot  qui  resta  légèrement  douloureux  pendant  trois  à  quatre 
jours. 

Tontes  les  ligatures  veineuses  furent  faites  au  catgut,  les  sutures  de 
la  peau  au  crin  de  Florence.  La  réunion  des  plaies  était  complète  après 
douze  jours.  La  malade  quitta  la  maison  de  santé  trois  semaines  après 
l'intervention  et  je  lui  fis  faire  un  peu  de  compression  et  de  massage  et 
lui  recommandai  des  frictions  légères  sur  les  membres  inférieurs. 

L'opération  a  été  faite  il  y  a  trois  ans  et,  depuis  ce  temps,  la  malade 
n  a  qu'à  se  louer  d'avoir  demandé  l'intervention  chirurgicale,  ses  jambes 
ne  l'ont  jamais  aussi  bien  portée  et  l'état  général  de  cette  femme,  qui 
était  très  nerveuse,  s'est  beaucoup  amélioré. 

L'observation  de  cette  malade  me  semble  intéressante  pour 
les  raisons  suivantes. 

1°  L'acceptation  de  l'opération  par  une  malade  de  la  ville, 
acceptation  fondée  d'ailleurs  sur  le  caractère  douloureux  des 
varices  et  sur  l'impotence  fonctionnelle  qu'elles  entraînent. 

2°  La  guérison  radicale  des  phénomènes  douloureux  et  le 
rétablissement  de  la  marche  après  l'ablation  étendue  des  veines 
sâphènes. 

3°  La  large  mise  à  découvert  des  Ûexuosités  de  la  saphène 
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interne  par  les  deux  incisions  parallèles  décrites  plus  haut  pra- 
tiquées sur  la  face  anléro-interne  de  la  cuisse,  d'où  la  facilité  de  la 
dissection  veineuse. 

4°  La  bénignité  de  l'intervention,  la  persistance  des  bons 
résultats  de  l'opération  longtemps  après  et,  comme  conséquence, 
l'amélioration  de  l'état  général. 

5°  J'ajouterai  enfin  une  notion  d'ordre  mécanique  pur.  C'est 
qu'en  enlevant  une  série  de  mauvais  tuyaux  veineux,  mal  cali- 
brés, à  parois  altérées,  dans  lesquels  le  sang  circule  mal,  on  agit 
sur  la  tension  sanguine  générale.  Mécaniquement  la  colonne 
sanguine  partie  du  cœur  reçoit  une  augmentation  de  tension 
favorable  à  la  progression  du  sang  dans  les  voies  d'écoulement 
veineux  :  on  pourrait  objecter  que  la  colonne  veineuse  profonde 
augmentant  de  tension  devrait  agir  en  mauvaise  part  sur  les 
parois  des  veines  profondes  pour  les  dilater  davantage  encore, 
mais  la  circulation  dans  les  veines  profondes  des  membres  se 
fait  plus  facilement  que  dans  les  veines  superficielles,  et  l'in- 
fluence mécanique  et  de  voisinage  de  la  circulation  artérielle 
profonde  sur  la  circulation  veineuse  profonde  qui  lui  est  accolée 
est  une  raison  de  la  meilleure  progression  du  sang  veineux  dans 
les  veines  profondes.  Ces  deux  systèmes  ont  une  influence 
physiologique  réciproque. 

En  résumé  je  pense  que  l'indication  opératoire  n'est  pas  dans 
la  présence  même  des  varices,  mais  bien  dans  les  phénomènes 
qu'elles  déterminent,  soit  douloureux,  soit  fonctionnels.  L  ablation 
aussi  étendue  que  possible  des  varices  des  membres  inférieurs 
faite  dans  les  conditions  de  bénignité  que  donne  l'asepsie  peut 
guérir  localement  la  malade  qui  en  est  atteinte  et  qui  en  souffre 
et  améliorer  son  état  général  tant  au  point  de  vue  nerveux  qu'au 
point  de  vue  du  rétablissement  normal  des  conditions  de  tension 
des  liquides  dans  le  système  des  voies  circulatoires,  artérielles, 
veineuses  et  lymphatiques. 
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Séance  du  Jeudi  4  octobre, 

à  4  heures. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE 


Présidence  de  M.  le  Professeur  Guyon,  président  de  l'Association. 


I  —  M.  Aug.  Broc  a,  trésorier,  domine  lecture  du  Rapport  finan- 
cier de  1905. 


Situation  financière  an  31    décembre  f  005. 


RECETTES 

Espèces  en  caisse  au 
i'r  janvier  1905 1 .348  60 

Solde  de  compte  à  la 
Société  Générale  (mô- 
me date) 8 .  550  57 

Solde  créditeur  Alcan. .     1 .440    » 

Cotisations  encaissées  : 

de  4905 9.475  ) 

de  1900 375  ) 

Cotisations  perpétuées. 

Rentes  provenant  des 
titres 1.480 

Intérêts  du  Compte  cou- 
rant (Société  générale) 

Vente  de  volumes  (18e 
session) 

Recettes  de  l'Exposition. 

Remboursement  (clichés 
et  composition) 


9.850 
800 


62     70 

600     » 
3.660     » 

627 


Total  des  recettes.  28.418  87 


DÉPENSES 

Impression  et  expédition 
du  compte  rendu  du 
18e  Congrès 7.502  15 

Impression  et  expédition 
des  rapports  du  18e 
Congrès 3.360  25 

Tirages  à  part  offerts  aux 
rapporteurs 229  50 

Frais  d'installation  du 
Congrès  et  de  l'Expo- 
sition      1.929     » 

Frais  généraux  : 
GornspMduee ....  378    »  ) 
hnnttiou  toems.  316  35  V        919  60 
RetiQueneflt 225  25  ; 

Administration  (traite- 
ment de  l'agent) 600    » 

Droit  de  garde  (Société 
Générale) 11  35 

Total  des  dépenses.  14.551  85 
Excédent    des    recettes 
sur  les  dépenses 13.867  02 

Total  égal.  28.418  87 
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EXCÉDENT  DES  RECETTES 

Excédent 13.867  02 

Représenté  par  :" 

Solde  en  caisse 2.873  70  \ 

Solde   créditeur  du   compte   de    la  / 

Société  Générale 40.393  32  (     3'8  7  °* 

Solde  créditeur  Alcan 600    »  ) 

Bilan  an  31  décembre  1  DOS. 

ACTIF 

Solde  en  caisse 2. 873  70 

Solde  du  compte  de  la  Société  Générale 10.393  32 

Solde  du  compte  Alcan 600    » 

Valeurs *. 48.340  23 

62.207  25 

CAPITAL  =====B 

Cotisations  perpétuées 21 .  200    » 

Bénéfices  réalisés 41 .007  25 

62.207  25 


Projet  de  budget  pour  f  90V. 


RECETTES 

Cotisations 9 .  500 

Vente  de  volumes 600 

Exposition 3.000 

Rentes 1.500 


14.600 


DÉPENSES 

Volume 

Congrès  et  Exposition. 

Frais  généraux 

Administration 


7.000 

2.000 

1.000 

800 

10.800 


II.  —  Élection  du  Vice  Président  pour  1907. 

Nombre  de  votants  :  421 . 

M.  Forgue 87  voix, 

M.  Duret 29     — 

M.  Maunoury 1    — 

M.  Reclus 1    — 

Bulletins  blancs 3    — 

En  conséquence,  M.  le  professeur  Forgue,  de  Montpellier,  est 
élu  vice-président  pour  1907. 
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III.  —  Élection  des  Secrétaires. 

MM.  Baudouin,  Coudra  y,  Mauclaire  et  Reblaub  sont  nommés 
par  acclamation. 

IV.  —  Élection  d'un  membre  dn  comité  d'administration 
en  remplacement  de  M.  Hannonry,  de  Chartres. 

Nombre  de  votants  :  97 

M.  Delagénière  (Henri) 72  voix. 

M.  Boursier 3    — 

M.  Pamard \    — 

M.  Duret.. 3    — 

M.  VlLLAR 2      — 

M.  Patel 2  — 

M.  Guyot 2  — 

M.  Témoin. 1  — 

M.  Gourdet 1  — 

M.  Février 1  — 

M.  Poncet i  — 

M.  Latoucue 1  — 

Bulletins  blancs 2  — 

En  conséquence,  M.  Dblagénière,  du  Mans,  est  élu  membre  du 
Comité  d'administration. 

V.  —  Questions  diverses. 

A.  —  Le  Secrétaire  général  donne  lecture  de  la  proposition 
suivante  qui  a  été  adressée  au  Comité  d'administration,  revêtue 
de  20  signatures. 

«  Les  soussignés  ont  l'honneur  de  demander  à  la  Commission 
administrative  rétablissement  d'une  séance  spéciale  de  démons- 
tration (anatomie,  histologie,  physiologie  appliquée,  médecine 
opératoire,  etc.).  La  séance  actuelle  du  samedi  soir,  en  la  salle  où 
elle  siège,  et  sa  date  trop  tardive  ne  peuvent  en  effet  répondre  à  ce 
desideratum.  Pareille  séance,  qui  existe  dans  presque  tous  les 
pays  étrangers,  pourrait  avoir  lieu,  par  exemple,  le  jeudi  avant 
ou  après  T Assemblée  générale.  » 

Il  ne  s  agit  pas  là  d'une  modification  au  règlement  mais  d'une 
simple  disposition  des  ordres  du  jour  des  séances.  Le  jeudi  est, 
en  effet,  le  jour  le  plus  commode,  et  le  Comité  a  décidé  de  fixer 
a  trois  heures  la  réunion  de  T Assemblée  générale  et  à  quatre 
heures  la  séance  de  démonstration. 
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M.  le  Président  fait  observer  que  cette  séance  devra  se  tenir  à 
l'École  pratique,  puisqu'on  y  fera  des  démonstrations  de  médecine 
opératoire,  et  que  les  démarches  nécessaires  seront  faites  à  ce 
sujet  auprès  de  M.  le  Doyen  de  la  Faculté. 

B.  —  Les  questions  proposées  pour  Tan  prochain  sont  les 
suivantes  : 

1°  Influence  des  Rayons  de  Rontgen  sur  les  tumeurs  malignes. 
Rapporteurs  :  MM.  Béclère,  de  Paris,  et  Maunoury,  de  Chartres. 

2°  Des  transplantations  nerveuses,  musculaires  et  tendineuses 
dans  le  traitement  des  paralysies. 

Rapporteurs  :  MM.  Kïrmisson,  de  Paris,  et  Gaudier,  de  Lille. 

3°  Des  affections   chirurgicales   chroniques  (tuberculose  et 
cancer)  dans  leurs  relations  avec  les  accidents  du  travail. 
Rapporteurs  :  MM.  Segond,  de  Paris,  et  Jeanbrau,  de  Montpellier. 

C.  —  Le  Secrétaire  général  donne  lecture  du  Rapport  fait  au 
nom  du  Comité,  par  M.  le  professeur  Le  Dentu  sur  la  proposition 
déposée  Tannée  dernière  :  «  Suppression  des  questions  particu- 
lières, addition  d'un  quatrième  rapport  ».  (M.  Le  Dentu,  absent  de 
de  Paris,  a  chargé  le  Secrétaire  général  de  l'excuser  auprès  de 
l'Assemblée  de  ne  pouvoir  présenter  lui-même  son  Rapport.) 

Rapport  de  M.  A.  Le  Dentu. 

Messieurs, 

A  l'issue  de  la  dernière  session  de  notre  Association,  votre 
Comité  d'administration  a  été  saisi  des  deux  propositions  sui- 
vantes émanant  d'un  certain  nombre  de  nos  collègues  : 

1°  Suppression  des  communications  particulières; 

2°  Addition  d'une  quatrième  question  aux  questions  proposées 
par  le  Comité  ou  l'Assemblée  et  d'un  quatrième  rapport  à  ceux 
dont  ces  questions  font  l'objet. 

Ces  deux  propositions  ont  été  discutées  au  sein  du  Comité  dans 
la  séance  du  13  décembre  1905.  Elles  ont  été  défendues  par  plu- 
sieurs d'entre  vous.  Nos  collègues  ont  fait  valoir  que  la  marche 
adoptée  dans  les  congrès  internationaux  de  chirurgie  où  les  ques- 
tions choisies  par  le  Comité  d'organisation  sont  les  seules  admises 
à  figurer  sur  les  ordres  du  jour,  avait  donné  d'excellents  résultats. 
Elle  oblige  les  membres  de  ces  congrès  à  concentrer  leur  attention 
sur  des  sujets  déterminés,  à  consacrer  tous  leurs  efforts  à  la  solu- 
tion des  problèmes  cliniques  qu'il  importe  au  plus  haut  point  de 
hâter.  Ce  système  n'est-il  pas  le  plus  propre  à  faire  jaillir  la  vérité 
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des  faits  et  des  réflexions  jetés  dans  le  débat  par  un  grand  nombre 
d'observateurs?  Ne  prévient-il  pas  de  la  façon  la  plus  profitable 
l'éparpillement  des  idées  et  des  ressources  variées  de  l'esprit  de 
recherche  sur  des  points  secondaires,  sans  connexion  avec  les 
grandes  questions  dont  un  intérêt  majeur  impose  l'étude  à  tous? 

D  autre  part  (ce  sont  toujours  les  partisans  de  cette  proposi- 
tion qui  parlent)  la  suppression  des  communications  particulières, 
ne  serait-ce  pas  la  porte  fermée  à  des  publications  de  maigre 
importance,  inspirées  quelquefois  par  des  considérations  un  peu 
étrangères  à  l'esprit  purement  scientifique  ? 

Quelque  respectables  qu  aient  pu  paraître  ces  considérations, 
quelle  qu'en  soit  la  justesse  k  certains  égards,  elles  ont  suscité  la 
réfutation  suivante  : 

Sans  aucun  doute  il  y  a  intérêt  à  signaler  à  l'avance  les  ques- 
tions sur  lesquelles  devront  se  porter  les  principaux  efforts  du 
Congrès,  en  raison  de  leur  aetualité  et  de  la  place  très  large 
quelles  occupent  dans  les  préoccupations  du  jour;  mais  tout  le 
monde  n'a  pas  qualité  pour  contribuer  d'une  manière  vraiment 
utile  à  la  solution  des  problèmes  posés.  Tout  le  monde  n'a  pas 
dans  son  bagage  d'observations  les  éléments  d'une  participation 
efficace  à  l'étude  de  tel  ou  tel  sujet  imposé  par  un  comité.  Par 
contre,  sur  des  terrains  tout  à  fait  autres,  il  se  peut  que  certains 
esprits  aient  des  conceptions  d'un  intérêt  particulier  à  révéler. 
Un  congrès  ne  doit-il  pas  offrir  à.  une  idée  nouvelle,  originale,  à 
un  procédé  opératoire  d'invention  récente  l'occasion  de  se  pro- 
duire? A  défaut  d'une  idée  de  quelque  portée  ou  d'un  perfection- 
nement apporté  à  une  opération,  un  fait  rare,  bien  observé,  com- 
portant des  déductions  pratiques  utiles,  fût-il  unique,  doit-il  se 
voir  la  roule  barrée  par  un  étroit  exclusivisme? 

Il  ne  faut  non  plus  perdre  de  vue  que  bon  nombre  de  membres 
de  notre  Association  ne  prennent  part  à  nos  travaux  annuels 
qu'en  raison  des  facilités  qu'ils  y  trouvent  pour  la  publication  des 
résultats  de  leur  pratique  ou  simplement  d'une  observation  qui 
leur  parait  digne  de  figurer  dans  nos  comptes  rendus,  et  qui 
-sommeillerait  longtemps  dans  leurs  cartons  si  notre  tribune 
leur  était  fermée.  Il  suffit  de  feuilleter  au  hasard  l'un  de  nos 
volumes  annuels  pour  constater  que  le  nombre  des  communica- 
tions particulières  dénuées  de  valeur  n'est  pas  aussi  considérable 
qu'on  veut  bien  le  dire. 

D'autre  part  notre  Association  n'est  nullement  obligée  de 
prendre  modèle  sur  des  congrès  de  création  plus  récente,  répon- 
dant à  une  autre  idée  directrice.  Après  vingt  ans  d'existence,  elle 
ne  saurait  reconnaître  un  caractère  impérieux  aux  raisons  par 
lesquelles  on  l'invite  à  en  faire  table  rase. 
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Ces  dernières  considérations  favorables  au  maintien  du  statu  guo 
ont  rallié  une  forte  majorité  dans  le  sein  du  Comité.  Celui-ci  n'a 
donc  pas  cru  devoir  adopter  la  première  proposition  relative  à  la 
suppression  des  communications  particulières. 

La  seconde  proposition  est  tellement  connexe  à  la  première 
qu'il  n'a  pas  été  nécessaire  de  la  discuter  longtemps.  En  effet  les 
communications  particulières  exigent  un  temps  trop  long  pour 
qu'il  soit  possible,  sans  augmenter  la  durée  du  Congrès,  de 
trouver  une  place  dans  nos  séances  déjà  très  chargées,  pour  une 
quatrième  question  générale.  Le  Comité  a  donc  pensé  que  le 
maintien  des  communications  particulières  devait  naturellement, 
et  rien  que  pour  cette  raison  matérielle  très  importante,  faire 
repousser  la  proposition  relative  à  la  désignation  d'une  quatrième 
question  et  d'un  quatrième  rapporteur.  Il  estime  de  plus  qu'on 
ne  trouverait  peut-être  pas  facilement  tous  les  ans  quatre  ques- 
tions générales  d'un  intérêt  assez  vif  pour  être  désignées  spécia- 
lement à  l'étude  de  l'Association. 

Le  comité  a  donc  pensé  devoir  sans  inconvénient  repousser  la 
seconde  proposition  comme  la  première.  Il  s'est  inspiré  des  cou- 
rants d'idées  qui  semblent  dominer  en  ce  moment  parmi  dous. 
mais  il  va  de  soi  que  son  opinion  n'engage  en  rien  l'avenir.  L'As- 
semblée, maîtresse  de  la  marche  et  de  la  réglementation  de  ses 
travaux,  fera  connaître  maintenant  ou  plus  tard  ses  désirs  for- 
mels relativement  au  maintien  du  statu  quo  ou  h  l'introduction 
de  telle  modification  qui  lui  semblerait  opportune. 

M.  Ziembicki,  de  Lemberg,  et  M.  Mencière,  de  Reims',  appuient 
les  conclusions  du  rapport. 

Les  conclusions  mises  au  voix  sont  adoptées  à  l'unanimité 
moins  une  voix. 

D.  —  M.  le  Président  demande  à  l'assemblée  de  fixer  la  date 
du  prochain  Congrès. 

M.  Latouche,  d'Autun,  demande  que  la  date  soit  reculée. 
Le  1er  lundi  d'octobre  est  trop  près  de  la  rentrée  ;  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  n'ont  pas  encore  repris  leurs  services  ou,  du  moins. 
à  peine  rentrés,  n'ont  pas  encore  repris  le  cours  régulier  de  leur- 
travaux  ;  de  sorte  que  les  visites  dans  les  hôpitaux  perdent  leur 
intérêt.  La  fixation  du  Congrès  au  2e  lundi  serait  préférable. 

M.  Monprofit,  d'Angers,  rappelle  que  la  date  du  1er  lundi  avait 
été  adoptée  pour  permettre  aux  chirurgiens  étrangers  de  venir  au 
Congrès;  mais  beaucoup  reprennent  aussi  leurs  travaux  au  début 
d'octobre;  M..Monprofit  propose  le  2e  ou  le  3e. 

M.  Reclus,  de  Paris,  accepterait  très  volontiers  le  3*  lundi: 
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mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  reprise  des  examens 
au  15  octobre  apporterait  une  gène  considérable,  le  2e  lundi  paraît 
être  la  date  la  plus  favorable. 

M.  le  Président  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Reclus. 

Le  Secrétaire  général  fait  observer  qu'il  n'est  pas  besoin 
d'établir  une  date  fixe,  immuable.  Chaque  année  l'Assemblée 
générale  fixe  la  date  du  prochain  Congrès.  Cette  année  on  avait 
pris  le  1er  lundi,  qui  tombait  précisément  le  1er  octobre,  date 
incommode  ;  Tan  prochain,  il  parait  que  le  1er  lundi  est  le  7  octo- 
bre; le  2e  lundi  sera  donc  le  14.  Toute  la  question  est  de  savoir 
si  le  Congrès  se  réunira  le  7  ou  le  14  octobre. 

M.  Broc  a,  de  Paris,  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  Walther. 

M.  le  Président  demande  à  l'Assemblée  de  choisir  entre'  le 
lundi  7  et  le  lundi  14  octobre. 

A  une  forte  majorité,  l'Assemblée  adopte  la  date  du  7  octobre. 

L'ouverture  du  prochain  Congrès  est  donc  fixée  au  lundi 
7  octobre  1907. 
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Séance   du   vendredi   S   octobre, 

A  2  heures, 
Présidence  de  M.  Hilobbrand,  de  Berlin. 


Question  mise  a  l'ordre  du  jour  : 
Ectopie  testieulaire   et  ses   complications. 


Rapport  de  M.  Eugène  Villard,  de  Lyon, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 

L'ectopie  du  testicule  a  soulevé  tant  de  discussions  au  sujet  de 
sa  pathogénie,  suscité  tant  de  travaux  sur  le  fonctionnement  de  la 
glande  spermatique  anormalement  située,  créé  tant  de  procédés 
opératoires  pour  sa  thérapeutique,  que  son  étude  et  celle  de  ses 
complications  dépasseraient  de  beaucoup  les  limites  étroites  de  ce 
rapport,  si  elle  devait  être  complète.  Mais  les  mémoires  parus 
dans  ces  dernières  années  ont  singulièrement  facilité  notre  lâche 
en  rendant  classiques  nombre  de  points  qu'il  nous  a  suffi  de 
signaler  sans  les  développer.  Nous  avons  pensé,  en  effet,  que 
notre  but  était  de  résumer  aussi  brièvement  que  possible  Fétat  des 
connaissances  actuelles  sur  l'ectopie  testieulaire  et  ses  complica- 
tions, passant  rapidement  sur  les  données  définitivement  acquises 
pour  insister  davantage  sur  celles  encore  imprécises.  C'est  ainsi 
que  l'état  des  fonctions  du  testicule  ectopié,  les  modifications  que 
peut  lui  imprimer  une  thérapeutique  bien  dirigée,  l'étude  de> 
procédés  opératoires  et  leur  critique  ont  plus  particulièrement 
retenu  notre  attention.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  parvenir  à 
des  conclusions  aussi  précises  que  possible  et  si  notre  mémoire 
ne  contient  qu'une  seule  partie  de  ce  qui  a  été  écrit  et  fait  à 
propos  de  l'ectopie  testieulaire,  notre  excuse  en  sera  dans  les 
remarquables  monographies  publiées  sur  ce  sujet,  qui  ont  laissa 
peu  de  terrain  inexploré  au  rapporteur  d'aujourd'hui f. 


1.  Je  tiens  à  remercier  ici  mes  élèves  et  amis  les  D™  Desgouttes,  Millier  et 
Pellanda,  pour  leur  précieuse  collaboration. 
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ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 

A.   —  GÉNÉRALITÉS. 

On  désigne  sous  le  nom  d'ectopie  testiculaire  la  situation  anor- 
male non  acquise  du  testicule.  C'est  là  une  affection  rare.  Sa  rareté 
varie  du  reste  avec  les  statistiques.  Rennes,  en  1831,  en  consta- 
tait (>  cas  sur  3600  jeunes  gens  examinés  par  le  conseil  de  révi- 
sion de  la  Dordogne.  Marshall,  à  peu  près  à  la  même  époque,  eu 
trouvait  17  parmi  10  800  engagés  qu'il  avait  examinés.  Tout 
récemment  de  Gaulejac  en  rencontrait  en  trois  ans  7  exemples  sjir 
1200  soldats.  La  proportion  varie  du  simple  au  quadruple.  La 
moyenne  adoptée  par  Monod  et  Terrillon,  de  1,25  pour  1  000,  ne 
doit  pas  s'éloigner  beaucoup  de  la  réalité. 

L'anomalie  de  position  peut  être  simple  ou  double,  uni-  ou  bila- 
térale,  et,  sur  ce  point  encore,  les  auteurs  divergent  :  xMarshall 
n'a  vu  qu'un  exemple  de  l'anomalie  bilatérale  et  Rennes  n'a 
jamais  rencontré  cette  forme  d'exception.  Personnellement,  sa 
rareté  me  semble  réelle  et  je  n'en  ai  vu  qu'un  nombre  très  limité. 

Les  ectopies  sont-elles  plus  nombreuses  d'un  côté  que  de 
l'autre?  Marshall  a  constaté  5  anomalies  droites,  6  gauches; 
Godard,  24  du  côté  droit,  27  du  côté  gauche.  Par  contre,  pour 
Pétrequin  et  Oustalet,  la  localisation  à  droite  l'emporte  sur  la  loca- 
lisation à  gauche  dans  la  proportion  de  5  contre  1  pour  le  premier 
de  ces  auteurs,  de  15  contre  5  pour  le  second.  D'après  les  obser- 
vations que  j'ai  pu  recueillir,  il  semble  y  avoir  égalité.  Sans  pré- 
juger du  mécanisme  pathogénique  même  de  la  malformation,  il 
faut  rappeler  que  le  testicule  droit  semble  embryologiquement 
devoir  plus  souvent  que  le  gauche  retarder  dans  son  évolution.  Nor 
maiement  le  testicule  gauche  descend  plus  tôt  que  le  droit  dans 
les  bourses;  normalement  le  processus  péritonéo-vaginal  gauche 
s'oblitère  plus  tôt  et  plus  complètement  que  le  droit,  et, 
Winckelmann  semble  l'avoir  établi,  la  situation  normalement  plus 
déclive  de  la  glande  génitale  gauche  traduit  peut-être  simple- 
ment révolution  plus  rapide,  la  migration  plus  complète  de  ce 
côté. 

L'ectopie  testiculaire  a  reçu  différents  noms  suivant  la  région 
occupée  par  la  glande  anormalement  située.  Dans  les  cas  d'ectopie 
régulière,  on  a  affaire  à  une  migration  simplement  arrêtée,  et  Ton 
trouve  le  testicule  en  un  des  points  qu'il  peut  normalement 
occuper  au  cours  de  la  vie  fœtale  :  région  abdomino-lombaire. 
région  iliaque,  région  inguinale.  L'ectopie  irrégulière  corres- 
pond aux  migrations  aberrantes  dans  lesquelles  l'organe  migrateur, 
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un  instant  arrêté  dans  son  évolution  régulière,  dévie  de  sa 
route  et  vient  se  loger  dans  une  des  régions  voisines  :  région 
rétro-vésicale  ou  crurale  par  exemple.  Certaines  formes  ont  été 
qualifiées  d'intermittentes  dans  lesquelles  la  perméabilité  du  canal 
péritonéo-vaginal  étant  demeurée  complète,  le  testicule  occupe 
tour  à  tour  le  péritoine  et  le  canal  inguinal.  De  ces  différentes 
variétés,  les  ectopies  dues  &  la  migration  simplement  arrêtée  sont 
les  plus  fréquentes,  et  parmi  elles  ce  sont  les  ectopies  inguinales 
qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  Godard,  sur  68  cas  de  testicule 
ectopique,  a  trouvé  39  fois  la  glande  dans  le  canal  inguinal,  7  fois 
dans  la  fosse  iliaque  ;  le  reste  appartenant  aux  autres  variétés  à 
migration  déviée  ou  à  forme  intermittente. 

D.  —  La  descente  normale  du  testicule. 

GUBERNACULUM.    PROCESSUS  PÉRITONÉO-VAGINAL. 

L'ectopie  testiculaire  attend  encore  une  pathogénie  satisfaisante. 
Elle  partage  en  cela  le  sort  de  toutes  les  anomalies  congénitales, 
de  toutes  les  lésions  dues  à  un  trouble  de  développement,  pour 
lesquelles,  sauf  un  très  petit  nombre  d'exceptions,  le  mécanisme 
d'atrophie  ou  d'hypertrophie,  d'insuffisance  ou  d'excès,  demeure 
et  demeurera  longtemps  obscur. 

Ce  n'est  pas  que  les  explications  fassent  défaut;  une  part  de 
vérité  est  probablement  contenue  dans  chacune  d'elles,  mais,  si 
l'existence  de  certaines  lésions  préalables  dûment  constatées 
permet  de  leur  attribuer  dans  quelques  cas  une  certaine  valeur 
pathogénique,  le  point  faible  de  toutes  les  interprétations  est 
l'ignorance  où  nous  sommes  du  mécanisme  même  des  faits  phy- 
siologiques normaux.  Une  autre  cause  d'erreur  est  dans  le 
bilan  même  des  lésions  qui  caractérisent  l'ectopie  testiculaire,  car 
nous  ne  savons  pas  faire  la  part  de  ce  qui  a  préexisté  à  Varrêt  d>> 
migration,  et  de  ce  qui  n'est  qu'une  conséquence  de  ce  même 
arrêt.  Est-ce  la  hernie  qui  empêche  le  testicule  de  descendre* 
est-ce  le  testicule  qui  ouvre  la  voie  à  l'intestin?  D'autre  part  les 
documents  sont  peu  nombreux  où  la  dissection  a  pu  faire  l'ana- 
lyse minutieuse  des  lésions.  Les  autopsies  d'ectopie  ne  sont  pas 
fréquentes  et  faut-il  accorder  toute  confiance  aux  renseignements 
superficiellement  fournis  par  la  restauration  chirurgicale  d'une 
malformation  secondairement  défigurée  par  la  hernie  et  le  ban- 
dage? On  Ta  vu  à  propos  du  gubernaculum.  Dans  le  tissu  con- 
jonctif  tassé,  fibreux  qui  obstrue  le  canal  et  fixe  l'organe  déplacé, 
de  bonne  foi  ou  de  complaisance,  on  peut  toujours  retrouver 
l'insertion  gubernaculaire  vicieuse,  si  bien  décrite  par  Godard. 
Qu'en  revanche  on  s'essaie  à  voir  chez  le  fœtus  l'ingénieuse  dis- 
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position  décrite  par  cet  auteur,  et  l'on  se  demande  :  «  comment  tant 
de  gens  ont  osé  le  décrire  avec  tant  de  précision!...  »  (Sébileau.) 

11  n'est  pas  inutile  de  rappeler  en  quelques  mots  quelle  est, 
établie  sur  des  données  empruntées  le  plus  souvent  à  l'anatomie 
comparée,  la  conception  actuelle  de  la  migration  testîculaire. 

Le  testicule  se  développe,  on  le  sait,  dans  la  partie  la  plus 
interne  du  corps  de  Wolff,  la  zone  externe  correspondant  au  rein 
futur.  Un  repli  péritonéal,  le  mesorchium  de  Seiler,  fixe  l'organe  à 
la  paroi  et  se  continue  en  haut  par  un  ligament  suspenseur  à  inser- 
tion diaphragmatique,  en  bas  par  un  repli  d'autre  importance,  le 
ffubernaculum.  Le  gubernaculum  de  Hunter  constitue  un  cordon 
qui,  fixé  par  sa  partie  supérieure  au  pôle  déclive  du  testicule,  se 
dirige  vers  l'orifice  profond  du  canal  inguinal  qu'il  traverse  pour 
venir  se  fixer  au  fond  du  scrotum.  En  aucun  point  le  guber- 
naculum ne  parait  constituer  une  formation  bien  isolée.  Sa  por- 
tion abdominale,  lame  conjonctive  soulevant  un  repli  séreux, 
fixée  à  la  base  de  la  glande  qu'elle  unit  étroitement  à  la  partie 
correspondante  de  1  epididyme,  se  double,  au  moins  pour  certains 
auteurs  (Klaatsch'en  particulier),  d'expansions  musculaires  du  petit 
oblique  et  du  transverse.  Dans  sa  portion  intra-pariétale  il  se 
mêle  de  fibres  musculaires  détachées  de  ces  mêmes  muscles. 
Enfin,  dans  sa  zone  scrotale,  il  se  désagrège,  dissocie  ses  éléments 
et  vient  se  fixer,  perdant  toute  individualité,  à  la  graisse  sous* 
cutanée  ou  aux  formations  fibreuses  ou  osseuses  voisines. 

On  a  modifié  ce  schéma.  Godard,  observant  que  chez  déjeunes 
fœtus  une  traction  rétrograde  du  gubernaculum  paraît  s'exercer 
à  la  fois  et  distinctement  sur  les  deux  extrémités  du  canal  inguinal 
et  sur  le  fond  même  du  scrotum,  crut  pouvoir  décrire  la  disposi- 
tion suivante.  Le  gubernaculum  se  diviserait  en  trois  faisceaux, 
l'un  externe  se  fixerait  à  l!orilice  profond,  l'interne  viendrait  se 
perdre  sur  le  pubis,  le  moyen  irait  au  scrotum.  A  chacun  d'eux 
correspondrait  une  étape  dans  la  migration  testiculaire  :  l'externe 
amènerait  la  glande  à  l'origine  du  canal  ;  l'interne  lui  ferait  fran- 
chir la  paroi;  le  moyen  enfin  l'amènerait  au  fond  des  bourses. 
L'absence  ou  l'insuffisant  fonctionnement  d'un  de  ces  faisceaux 
élémentaires  expliquerait  l'arrêt  à  l'un  des  stades  de  la  glande  en 
évolution. 

C'est  en  effet  aux  tractions  exercées  par  la  formation  guberna- 
culaire  qu'on  rapporte  le  déplacement  de  la  glande.  A  vrai  dire,  ce 
qu'on  sait  de  plus  certain  sur  ce  sujet  est  la  durée  de  la  migration. 
Elle  parait  commencer  au  début  du  quatrième  mois  de  la  vie 
intra-utérine;  le  testicule  arrive  à  l'orifice  profond  du  canal  vers 
le  sixième  mois,  et  parvient  au  fond  des  bourses  vers  la  fin  du 
huitième  mois. 
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Quant  au  rôle  précis  joué  par  le  gubernaculum  dans  ce  dépla- 
cement, nous  en  sommes  réduits  à  des  hypothèses.  Faut-il  croire, 
avec  Cleland,  Kôïliker,  Bramann,  Sappey  et  récemment  Hertwig, 
que  le  gubernaculum  n'est  qu'un  ligament  d'arrêt,  amarrant  en 
quelque  sorte  la  glande  génitale  à  la  paroi  et  la  maintenant  à  une 
distance  constante  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal?  Le 
gubernaculum  ne  s'allongeant  pas,  alors  qu'au-dessus  de  lui  la 
paroi  lombaire  se  développe,  le  testicule  paraîtrait  entraîné  bien 
que  ses  rapports  avec  la  paroi  ne  se  soient  pas  modifiés.  Pour 
Curling,  Godard,  en  revanche,  la  contraction  des  fibres  musculaires 
qui,  émanées  du  grand  et  du  petit  oblique,  constituent  dans  leur 
trajet  rétrograde  vers  le  testicule  le  «  cône  inguinal  de  Klaatsch  », 
amènerait  la  glande  à  l'orifice  profond.  Puis  le  faisceau  moyen, 
«c  agissant,  comme  dit  Farabeuf,  à  la  façon  d'un  bras  introduit 
dans  un  bas  pour  le  retourner  »,  amènerait  la  glande  à  l'orifice 
externe  ;  là,  la  pesanteur,  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi 
peut-être  achèveraient  d'expulser  dans  le  scrotum  le  testicule 
extériorisé.  Ajoutons  qu'à  l'hypothèse  de  contraction  active,  per- 
sistante des  éléments  musculaires  du  gubernaculum  s'est  substi- 
tuée, dans  l'esprit  de  beaucoup  d'auteurs,  la  notion  de  rétraction 
cicatricielle  de  ses  éléments  conjonctifs.  Enfin  la  majorité  des 
auteurs  contemporains  accepte  une  part  des  deux  théories  adverses 
et  s'accorde  à  voir  dans  le  déplacement  intra-abdominal  du  testi- 
cule une  conséquence  de  l'inégalité  d'accroissement  du  guberna- 
culum et  de  la  paroi,  et  à  admettre  d'autre  part  l'hypothèse  d'une 
traction  effective  d'ordre  gubernaculaire  pour  ce  qui  concerne  la 
traversée  du  canal. 

Mais  l'évolution  du  testicule  est  intimement  liée  à  la  formation 
d'un  diverticule  de  la  grande  cavité  péritonéale,  le  processus  péri- 
tonéo-vaginal,  diverticule  qui  parcourt  le  canal  inguinal  en  y  pré- 
cédant la  venue  du  testicule,  et  dont  la  partie  la  plus  périphérique 
s'isolera,  perdant  toute  connexion  avec  la  grande  cavité  pour 
constituer  à  la  glande  une  enveloppe  séreuse  isolée. 

Vers  le  septième  mois,  à  peu  près  à  l'époque  où  le  testicule 
entre  en  contact  avec  l'anneau  inguinal  interne,  une  petite  dépres- 
sion péritonéale  apparue  à  la  hauteur  de  l'anneau  parcourt  déjà 
le  canal  et  vient  toucher  par  son  fond  le  tendon  du  grand  oblique. 
Ce  diverticule  précède  d'un  faible  intervalle  le  pôle  inférieur  du 
testicule,  mais  le  précède  toujours.  Il  existe  entre  eux,  du  moins 
chez  l'homme,  d'intimes  relations,  et  la  cause  d'arrêt  qui  empêche 
la  progression  du  processus  arrête  du  même  coup  le  déplacement 
(le  la  glande.  Le  diverticule  naît  et  passe  le  premier.  Hugo  Sachs 
et  Bramann  l'ont  vu  pénétrer  de  sa  pointe  la  partie  profonde  du 
canal  alors  que  le  testicule  fœtal  demeurait  encore  nettement 
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abdominal.  Les  relations  qui  unissent  le  déplacement  du  testicule 
à  la  migration  du  processus  péritonéo-vaginai  ont  fort  intrigué 
les  auteurs.  Hyrtl  a  vu  dans  l'apparition  du  processus  le  simple 
refoulement  par  le  testicule,  en  descente  de  la  zone  péritoneale 
qui  l'entoure  immédiatement.  Le  testicule  entraînerait  en  s'en 
coiffant  une  portion  de  la  séreuse.  Le  processus  serait  donc  une 
formation  secondaire  au  déplacement  de  la  glande.  —  Kolliker 
souligne  dans  ce  fait  que  le  cône  séreux  diverliculaire  précède  dans 
sa  formation  l'arrivée  du  testicule  au  canal.  Préexistant,  il  est  donc 
indépendant,  et  pour  Kolliker,  Henle,  Hertwig,  pour  des  chirur- 
giens comme  Broca,  Tuûier,  Bezançon,  processus  et  testicule 
évoluent  en  toute  indépendance.  Us  parcourent  la  môme  route, 
se  suivant  de  près,  mais  s'ignorant.  Cette  théorie  a  pour  elle  ce 
grand  fait  que  chez  la  femme,  où  la  glande  génitale  demeurera 
toujours  dans  l'abdomen,  et  chez  certains  animaux  à  testicules 
normalement  cachés,  le  processus  péritonéo-vaginai  n'en  existe 
pas  moins.  Bien  mieux,  et  ceci  nous  rapproche  de  la  question 
ectopie,  chez  certains  ectopiques  on  a  pu  voir  le  testicule  arrêté 
par  un  anneau  trop  étroit,  tandis  qu'au-dessous  de  lui  un  diver- 
ticule  vaginal  se  prolongeait  en  plein  scrotum.  Soulié  croit  accorder 
ces  deux  faits  en  apparence  contradictoires,  à  savoir  la  préexis- 
tence du  processus  d'une  part,  la  migration  concomitante  des 
deux  éléments  d'autre  part.  IL  a  vu  se  détacher  de  la  face  pro- 
fonde du  péritoine  au  niveau  de  1  orifice  inguinal  profond  un  long 
cordon  conjonctif  occupant  à  plein  tout  le  trajet  du  futur  canal. 
Le  gubernaculum  de  Hunter  viendrait  se  fixer  par  son  extrémité 
déclive  sur  la  partie  la  plus  profonde,  celle  qui  répond  à 
l'orifice  inguinal  profond  du  canal.  Par  sa  rétraction  isolée,  aidée 
sans  doute  des  conditions  créées  par  l'inégalité  d'accroissement, 
le  cordon  plein  entraine  à  la  lois  et  le  péritoine  voisin  de  l'ori- 
fice inguinal  profond,  le  futur  processus  péritonéo-vaginai,  et  le 
testicule  lui-même  que  le  ligamenturn  testis,  le  gubernaculum  de 
Hunter,  amarre  à  l'orifice  profond  du  canal  inguinal.  Soulié  tire 
d'intéressantes  considérations  de  la  longueur  respective  du  cor- 
don plein  transpariétal  et  du  ligament  inguinal.  La  longueur 
variable  du  gubernaculum  au  moment  où  commence  l'action  du 
cordon  plein  cellulaire  permettrait  d'expliquer  les  différences 
dans  la  migration  de  la  glande  génitale,  qu'il  s'agisse  de  la  glande 
femelle,  de  l'ovaire  qui  demeurera  toujours  abdominal,  de  la 
glande  mâle  qui  devra  gagner  la  surface  extérieure,  ou  enfin  de 
certaines  glandes  ectopiques  qui  s'arrêteront  à  mi-chemin. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  entendre  avec  la  plupart  des  auteurs 
modernes  les  phénomènes  de  migration  testiculaire.  Voyons 
maintenant  quelles  explications  ont  été  données  de  l'arrêt  de  la 
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glande  en  migration.  On  peut  avancer  qu'actuellement  sur  ce 
point  tout  est  encore  hypothèse  pure  ou  interprétation  contes- 
table. 

C.  —  Pathogênie  de  l'ectopie.  Théories  diverses. 

Les  auteurs  en  effet  se  répartissent  en  deux  groupes.  Les  uns 
recherchent  quelles  malformations  des  organes  ou  des  régions 
de  voisinage  (péritoine,  intestin  ou  canal  inguinal)  accompagnent 
l'existence  du  testicule  ectopique,  et  demandent  à  ces  malforma- 
tions l'explication  de  l'anomalie.  Les  autres  reconstituent,  à  laide 
surtout  des  documents  fournis  par  l'embryologie  et  l'anatomie 
comparées,  les  divers  temps  de  la  migration  normale,  et  se 
demandent  quel  en  est  l'agent  principal,  celui  dont  le  défaut  ou 
le  médiocre  fonctionnement  pourrait  entraîner  la  malformation. 
Les  uns  et  les  autres  arrivent  à  d'intéressantes  conclusions,  où 
l'hypothèse  tient  malheureusement  plus  de  place  que  la  réalité. 

Les  auteurs  qui  assignent  à  l'ectopie  comme  cause  détermi- 
nante les  lésions  avoisinantes  qu'ils  ont  constatées  au  cours  d'inter- 
ventions ou  d'autopsies,  s  appuient  sur  un  grand  nombre  de  faits. 
A  tous  les  étages  du  parcours  abdomino-scrotal  on  a  pu  noter  à 
côté  du  testicule  ectopique  telle  lésion  qui,  à  la  supposer  anté- 
rieure à  la  mise  en  marche  de  l'appareil  testiculaire,  aurait  suffi 
à  l'arrêter.  Tous  les  auteurs  ont  été  frappés,  par  exemple,  des 
dimensions  restreintes  de  l'hémi-scrotum  correspondant  au  testi- 
cule ectopique,  et,  le  plus  naturellement  du  monde,  quelques 
chirurgiens  ont  vu,  dans  l'impossibilité  où  se  trouve  l'opérateur 
de  faire  réintégrer  à  un  testicule  trop  gros  un  scrotum  trop  petit, 
la  raison  de  l'arrêt  au-dessus. 

Pour  grossier,  l'exemple  est  caractéristique.  Moins  évidem- 
ment contestable  est  l'impossibilité  où  serait  le  testicule  arrivé 
au  canal,  de  franchir  son  orifice  externe  trop  étroit,  et  tous  les 
auteurs  ont  souligné  les  faibles  dimensions  de  l'orifice  externe 
dans  la  plupart  des  cas.  Et  c'est  ainsi  qu'avec  des  faits  de  ce 
genre  on  est  arrivé  à  rapporter  de  façon  absolue  à  la  disposition 
anormale  de  ce  qui  avoisinait  le  testicule,  la  cause  même  de  son 
arrêt.  Pour  procéder  par  ordre,  mieux  vaut  le  suivre  de  la  loge 
sous-rénale  au  scrotum  et  noter  à  tous  les  étages  quelles  lésions 
ont  été  constatées. 

Dans  V abdomen,  Cloquet  et  Wrisberg  ont  pu  voir  chez  le  fœtus 
des  adhérences  péritonéales  s'établir  entre  le  testicule  immobilisé 
d'une  part,  le  côlon  dans  un  cas,  le  grand  épiploon  dans  un  autre. 
Simpson,  chez  un  nouveau-né,  a  constaté  un  travail  adhésif  entre 
le  péritoine  de  revêtement  du  testicule  et  la  fosse  iliaque.  Wood 
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a  vu  l'épididyme  fixé  à  1*S  iliaque  par  trois  brides  fibreuses.  Jobert 
et  Curling  ont  signalé  des  lésions  à  peu  près  analogues.  A  Ven- 
trée du  canal  inguinal,  l'arrêt  de  la  glande  a  pu  s'expliquer  par 
une  disproportion  trop  considérable  entre  le  volume  de  la  glande 
et  les  dimensions  du  canal.  Delasiauve,  Kocher,  Retzius,  chez 
l'homme,  Cadiot  chez  ranimai,  ont  vu  des  faits  de  ce  genre.  Chez 
un  malade  de  Legendre,  le  testicule  basculé  en  présentation 
défectueuse  s'offrait  en  travers  à  l'orifice  profond  du  canal 
inguinal.  Dam  le  canal  lui-même  on  a  vu  des  adhérences  main- 
tenir fixé  le  testicule  aux  parois.  Duplay,  Bezançon  en  ont  rap- 
porté des  exemples,  dont  quelques-uns  seuls  offrent  quelque 
résistance  à  l'examen.  Jaboulay,  frappé  des  résistances  opéra- 
toires fournies  par  le  sac  herniaire  satellite  de  l'ectopie,  est  tenté 
d'attribuer  à  une  péritonite  herniaire  adhésive  l'arrêt  de  migra- 
tion testiculaire. 

Enfin,  à  l'orifice  externe  du  canal,  l'arrêt  a  pu  trouver  son  expli- 
cation, soit  dans  l'existence  de  trousseaux  fibreux  disposés  en 
collerette  dans  un  cas  de  Gérard-Marchand,  collerette  qui,  *  dépen- 
dant du  tendon  aponévrolique  du  grand  oblique,  enserrait  le 
testicule  à  son  extrémité  supérieure  et  le  fixait  aux  piliers  *. 
C'est  généralement  à  ce  niveau,  ou  bien  dans  la  partie  du  canal 
toute  voisine  de  l'orifice  externe,  que  les  opérateurs  ont  cru  pou- 
voir relever  les  lésions  les  plus  instructives.  C'est  une  «  mem- 
brane fibreuse  cloisonnant  l'orifice  des  bourses  dans  un  cas  de 
Jalaguier  ».  Ce  sont  des  trousseaux  fibreux,  des  brides  dans  les- 
quelles l'imagination  complaisante  de  certains  chirurgiens  a  vite 
faitde  retrouver  un  gubernaculum  déformé  et  vicieusement  inséré. 

J'ai,  pour  ma  part,  rencontré  plusieurs  fois  pareille  disposition 
consistant  en  un  voile  membraneux,  aponévrotique,  supposant 
absolument  à  la  descente  du  testicule  dans  les  bourses;  l'excision 
de  ce  feuillet  a  toujours  été  dans  ce  cas-là  le  premier  temps  de 
l'orchidopexie. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  la  raison  invoquée  par 
quelques  auteurs,  à  savoir  la  brièveté  des  éléments  du  cordon  vas- 
<ulaire.  C'est  un  fait  bien  acquis  que,  dans  toute  ectopie,  les  vais- 
seaux spermatiques,  artères  et  veines,  sont  toujours  trop  courts 
au  gré  du  chirurgien  qui  veut  abaisser  le  testicule.  Mais  on  sait 
de  tous  les  organes  que  les  vaisseaux  ne  sont  pour  rien  dans 
leur  migration,  qu'ils  se  bornent  à  suivre  l'organe  qui  se  déplace 
sans  le  pousser,  ni  le  retenir;  et  cela  est  vrai,  non  seulement  du 
testicule  autour  du  pôle  inférieur  duquel  s'enroule  docilement  la 
spermatique,  mais  de  tous  les  organes  de  la  grande  cavité  (estomac 
ou  côlon).  Si  les  vaisseaux  spermatiques  sont  courts,  c'est  que  la 
glande  à  laquelle  ils  se  destinent  s'est  arrêtée  trop  tôt  en  chemin* 
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Cette  même  signification  de  lésion  (Tordre  secondaire,  opposée 
au  caractère  primitif  que  lui  attribuent  certains  auteurs,  on  peut 
la  reconnaître  à  tontes  les  lésions  que  nous  venons  de  signaler. 
Elles  sont  consécutives  à  la  mauvaise  position  du  testicule;  elles 
ne  l'ont  pas  fait  naître,  et,  pour  prendre  un  exemple,  au  lieu  de 
croire  que  le  testicule  s'est  heurté  dans  le  canal  inguinal  à  un 
orifice  externe  très  petit,  il  semble  plus  rationnel  d'admettre  que 
l'orifice  est  resté  pelit  parce  que  rien  n'y  a  passé. 

Aux  explications  tirées  des  lésions  qu'on  voit  accompagner 
l'ectopie,  on  pourra  donc  opposer  toujours  la  question  d'antério- 
rité. On  pourra,  à  supposer  primitives  les  lésions  pour  nous 
secondaires,  s'étonner  de  leur  rareté.  Les  cas  significatifs  sont 
exceptionnels  en  comparaison  de  la  série  totale  des  ectopies.  Et 
nécessairement  on  a  été  amené  à  demander  la  raison  de  la  migra- 
tion défectueuse  à  une  cause  plus  générale,  plus  compréhensive, 
moins  exceptionnelle  que  les  lésions  signalées  plus  haut. 

Godard  a  cru  la  trouver  avec  la  division,  signalée  par  Curling, 
du  gubernaculum  en  trois  faisceaux.  L'externe,  on  s'en  souvient, 
amènerait  le  testicule  à  l'orifice  profond;  l'interne  ferait  parcourir 
au  testicule  toute  l'étendue  du  canal;  le  moyen  d'insertion  scro- 
tale  entraînerait  la  glande  au  fond  des  bourses.  Qu'on  suppose 
l'absence  ou  l'insuffisance  d'un  de  ces  faisceaux,  et  Ton  verra  le 
testicule  insuffisamment  attiré,  s'arrêter  en  route  et  suivant 
qu'un,  deux  ou  trois  des  faisceaux  manqueront,  demeurer  court 
à  l'orifice  externe,  dans  la  partie  moyenne  du  canal  ou  même 
dans  l'abdomen. 

Je  dois  reconnaître  avoir  rencontré  chez  un  de  mes  opérés  une 
disposition  paraissant  justifier  la  théorie  de  Godard  :  le  testicule, 
arrêté  au  niveau  de  l'orifice  externe,  présentait  k  son  pôle  infé- 
rieur un  ligament  très  net  qui  allait  s'insérer  sur  la  région  de 
l'épine  du  pubis  et  s'opposait  à  l'abaissement  de  la  glande.  Celle- 
ci,  dont  le  canal  déférent  et  l'épididyme  présentaient  des  dimen- 
sions normales,  avait  subi  une  sorte  de  bascule,  abaissant  son 
pôle  supérieur  et  relevant  son  pôle  inférieur.  Je  n'ai  vu  cette 
disposition  anatomique  que  dans  ce  seul  cas. 

Malheureusement  il  ne  manque  à  cette  théorie  ingénieuse  que 
la  démonstration  des  faits.  Les  anatomistes  l'ont  contestée.  Sébi- 
leau  a  soutenu  avec  une  grande  conviction  que  le  gubernaculum 
traversait  le  canal  inguinal  saps  se  diviser;  qu'il  contractait  seu- 
lement de  fortes  adhérences  avec  le  bord  inférieur  des  muscles 
constitutifs  de  la  paroi;  que  les  deux  «  fameux  faisceaux  péri- 
phériques externe  et  interne  ne  sont  autres  que  l'invagination 
dans  le  ventre,  par  un  artifice  de  dissection,  de  quelques  fais- 
ceaux externes  (iliaques)  et  internes  (pubiens),  du  bord  inférieur 
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de  la  sangle  musculaire  de  l'abdomen  ».  Il  a  surtout  insisté  sur 
jes  difficultés  extrêmes  qu'on  rencontre  à  disséquer,  d'un  peu  près, 
la  portion  du  gubernaculum  qui  répond  au  canal.  Les  classiques 
en  parlent  comme  d'une  chose  bien  démontrée;  en  réalité,  t  il  est 
si  difficile  à  suivre,  si  difficile  à  étudier,  si  complètement  con- 
fondu avec  le  tissu  cellulaire  environnant  »,  qu'à  part  sa  portion 
abdominale,  réelle  celle-là,  tout  ce  qui  concerne  sa  portion  ingui- 
nale et  scrotale  n'est  qu'incertitude. 

Faut-il  chercher  en  dehors  des  malformations  de  l'appareil 
gubernaculaire  l'arrêt  du  testicule  dans  le  canal?  Il  ne  faut  pas 
l'oublier,  en  effet,  c'est  dans  le  canal  même  que  l'eotopie  parait 
se  localiser  le  plus  habituellement.  Sébileaua  cru  pouvoir  attri- 
buer, mais  cela  encore  de  façon  purement  théorique,  ce  rôle 
d'obstacle  aux  importantes  formations  musculaires  de  la  région, 
petit  oblique  et  transverse,  «  entre  les  faisceaux  desquels  le  tes- 
ticule s'engagerait  parfois  »,  au  lieu  de  contourner  librement  leur 
bord  inférieur.  Les  faits  de  démonstration  font  naturellement 
défaut.  Dans  le  cas  où  le  testicule  s'arrête  au-dessus  de  l'orifice 
inguinal  extrême,  est-ce  aux  faibles  dimensions  de  l'orifice  qu'il 
doit  d'être  arrêté?  Mais  nous  savons  que  l'orifice  inguinal  peut 
être  largement  dilaté,  du  fait  de  la  coexistence  d'une  hernie,  le 
testicule  demeurant  lui-même  très  haut. 

Conclusion.  —  Les  diverses  explications  qu'on  a  données  de 
lectopie  testiculaire  ne  satisfont  pas  l'esprit.  Au  même  titre  qu'en 
ce  qui  concerne  toutes  les  malformations  congénitales  en  général, 
et  en  l'absence  de  toute  vérification  expérimentale,  nous  en 
sommes  réduits  à  des  pathogénies  trop  simplistes  dès  qu'elles 
veulent  être  précises.  Qu'on  invoque  les  adhérences  péritonéales, 
l'étroitesse  des  orifices  naturels,  les  malformations  gubernacu- 
laires,  on  se  borne  à  déplacer  la  question,  sans  en  avoir  même 
le  droit,  car  il  nous  est  aussi  impossible  de  dire  pourquoi  les 
muscles  de  la  paroi  se  sont  opposés  au  passage  du  testicule, 
pourquoi  l'orifice  profond  n'a  pas  ses  dimensions  normales,  que 
de  résoudre  d'emblée  le  problème  de  fectopie.  Et  puis,  le  carac- 
tère contingent,  accidentel  des  menues  constatations  anatomiques 
avec  lesquelles  on  a  voulu  expliquer  fectopie,  fait  contraste  avec 
l'allure  puissante,  nécessaire  des  grandes  lois  du  développement. 
Et  l'on  s'explique  mal  la  docilité  avec  laquelle  le  testicule  céde- 
rait devant  le  plus  léger  obstacle  opposé  à  sa  route  (le  bord  infé- 
rieur d'un  muscle  oblique  dans  certaines  théories),  quand  on  voit 
avec  quelle  énergie  grandit  un  des  os  de  l'avant-bras,  par 
exemple,  lorsque  l'autre  a  été  supprimé. 

D'autre  part,  s'il  s'agissait  de  simples  lésions  mécaniques  s' op- 
posant à  la  descente  normale  du  testicule,  on  s'expliquerait  mal 
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la  coexistence  des  lésions  profondes  qui  atteignent  le  parenchyme 
testiculaire;  la  même  cause  qui  retentit  sur  la  migration  de  la 
glande  entrave  le  développement  normal  de  celle-ci,  et  ce  fait 
doit  tenir  la  première  place  dans  l'étiologie,  le  pronostic  et  la  thé- 
rapeutique de  l'ectopie  testiculaire. 

Il  y  a  dans  ce  qui  s'oppose  à  la  descente  du  testicule  une 
viciation  plus  générale,  plus  forte  et  malheureusement  beaucoup 
moins  intelligible  que  la  notion  vraiment  trop  simple  de  l'obstacle 
anatomique.  Quel  vice  rédhibitoire  frappe  à  la  fois  toute  une  des 
moitiés  de  l'appareil  génital  ou  l'appareil  tout  entier?  Phénomène 
paralytique?  Trouble  trophique?  Ce  serait  se  payer  de  mots  bien 
vagues  que  de  s'arrêter  à  ceux-là. 

Il  est  un  ordre  de  considérations  auxquelles  les  auteurs  s'at- 
tachent peu.  Ce  sont  les  faits  d'ectopie  héréditaire  d'une  part,  la 
fréquence  des  ectopies  chez  les  dégénérés  par  ailleurs. 

V hérédité  a  été  relevée  dans  un  nombre  de  cas  peu  élevé;  mais 
on  sait  combien  les  recherches  de  ce  genre  sont  aléatoires.  L'ec- 
topie est  une  malformation  dont  la  réalisation  complète,  défini- 
tive, ne  peut  guère  être  affirmée  avant  l'achèvement  des  pre- 
mières années.  Ce  n'est  pas  à  la  naissance  que  les  parents 
viennent  demander  un  avis  au  chirurgien.  Plus  tard  est-il  com- 
mode de  retrouver  dans  les  antécédents  héréditaires  la  lésion 
typique  si  souvent  masquée  par  une  hernie  et  confondue  avec 
elle?  Avec  de  telles  difficultés  dans  la  recherche  des  documents, 
on  peut  ne  pas  s'étonner  de  les  trouver  si  rares.  Gosselin  aurait 
cependant,  d'après  Lecomte,  pu  constater  chez  le  grand-père,  le 
père  et  le  fils,  la  môme  ectopie  testiculaire.  Lockmer,  Godard. 
Houzelot  ont  vu  le  père  transmettre  sa  malformation  au  tils.  Ruland 
et  Vidal  ont  vu  chacun  deux  frères  porteurs  de  la  même  lésion. 

La  fréquence  de  l'ectopie  chez  les  dégénérés  est  d'autre  part 
fréquente;  et  qu'on  ne  rapporte  pas  à  la  lésion  du  testicule  les 
désordres  généraux  :  chacun  sait  qu'à  part  certaines  infériorités 
d'ordre  génital,  la  plupart  des  ectopiques  ne  se  différencient  en 
rien  des  autres  individus.  Mais  Bourneville  et  Sollier  ont  trouvé, 
chez  104  idiots  non  épilepliques,  14  ectopies  simples  et  48  ecto- 
pies doubles;  chez  59  idiots  épilepliques,  6  ectopies  simples  et 
15  ectopies  doubles.  La  fréquence  chez  les  dégénérés  de  malfor- 
mations nettement  indépendantes  des  lésions  de  l'appareil  ner- 
veux central  fait  entrer  à  notre  avis  l'ectopie  testiculaire  dans  le 
cadre  très  général  des  dégénérescences  ;  il  s'agit  d'un  mot  imprécis, 
d'une  idée  confuse.  Elle  a  du  moins  le  mérite  de  ne  pas  ramener 
à  la  notion  trop  discutable  d'un  obstacle  local,  le  fait  beaucoup 
plus  général  de  la  malformation  organique.  On  Ta  invoquée,  non 
sans  raison  peut-être,  pour  un  accident  beaucoup  plus  fréquent 
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et  beaucoup  mieux  connu  :  le  rein  flottant.  Il  ne  nous  parait  pas 
imprudent  d'en  parler  à  propos  d'ectopie.  L'avenir  permettra 
peut-être  de  préciser  à  quelle  portion  du  tractus  génital  s'ap- 
plique initialement  la  dégénérescence,  mais  il  ne  nous  paraît  pas 
illogique  de  ramener  avec  Soulié  à  l'inégal  développement,  à 
l'atrophie  partielle  de  ce  tout  imprécis  qu'on  a  cru  individualiser 
avec  le  mot  gubernaculum,  la  lésion  primitive,  préalable,  de  l'ec- 
topie  testiculaire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
A.  —  Variétés  anatomiques. 

Les  diverses  ectopies  du  testicule  peuvent  se  ranger  en  deux 
classes  suivant  qu'elles  correspondent  à  l'arrêt  simple  de  la 
glande,  ou  à  sa  déviation  du  trajet  régulier.  Il  peut  y  avoir 
migration  arrêtée  ou  migration  aberrante. 

Dans  les  ectopies  par  migration  arrêtée,  il  faut  compter  : 

a)  L'ectopie  lombaire  ou  sous-rénale; 

b)  L'ectopie  pelvienne  ou  iliaque; 

c)  L'ectopie  inguinale. 

Les  ectopies  par  migration  aberrante,  beaucoup  plus  rares, 
répondent  aux  cas  dans  lesquels  le  testicule  abandonne  la  route 
qu'il  doit  normalement  suivre  pour  se  fixer  en  un  point  qui  peut 
être  très  éloigné  de  sa  situation  régulière.  On  range  dans  ce  groupe  : 

a)  L'ectopie  rétro-vésicale; 

b)  L'ectopie  crurale  profonde  ; 

c)  Les  ectopies  exceptionnelles,  c'est-à-dire  toute  une  série  de 
faits  rares  dans  lesquels  le  testicule  ectopique  a  été  retrouvé,  soit 
à  la  (ace  antérieure  de  la  cuisse,  soit  dans  le  pli  cruro-scrotal, 
soit  vers  la  base  de  la  verge,  soit  dans  la  région  périnéale.  Ces 
derniers  faits  paraissent  devoir  se  rattacher  à  une  pathogénie 
spéciale. 

1°  Ectopies  par  migration  arrêtée. 

a)  L'ectopie  lombaire  ou  sous-rénale  est  extrêmement  rare.  On 
n'en  cite  guère  que  deux  observations  rapportées  par  Gruveilhier 
et  Olivier,  d'Angers.  On  en  peut  rapprocher  un  fait  exceptionnel 
relevé  par/ Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  dans  lequel  les  deux 
testicules  étaient  fusionnés  au-dessous  d'un  rein  unique,  en 
fer  à  cheval. 

b)  Vectopie  iliaque,  plus  fréquente,  réunit  les  cas  dans  lesquels 
le  testicule  ectopique  occupe  soit  la  fosse  iliaque  proprement  dite, 
soit  à  distance  du  canal,  et  les  faits  où  l'on  trouve  le  testicule  au 
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voisinage  de  l'orifice  interne,  y  plongeant  parfois  par  une  de  ses 
extrémités  :  c'est  la  sous-variété  rétro-pariétale.  Le  testicule 
offre,  dans  tous  ces  cas*  d'intéressantes  modifications  de  structure 
et  de  forme  extérieure.  Autour  de  lui  la  séreuse  d'enveloppe  se 
borne  d'habitude  à  la  constitution  d'un  court  méso,  reliquat  du 
gubernaculum  de  jadis.  Parfois  elle  aboutit  à  l'ébauche  <Fuoe  vagi* 
nale,  où  des  phénomènes  d'étranglement  ont  pu  être  signalés. 
Plus  fréquemment  au-dessous  du  testicule  ectopié,  la  séreuse 
s'engage  dans  le  canal  et  amorce  une  hernie.  Dans  un  cas  de 
Petrequin  c'était  «  un  simple  cul-de-sac  d'environ  dix-huit  lignes». 
Dans  le  cas  de  Guelliot  le  diverticule  constitue  a  une  sorte  de 
bonnet  phrygien  avec  sommet  regardant  en  dedans  et  contenant 
testicule  et  épididyme,  à  base  communiquant  largement  avec  la 
séreuse.  C'est  là  que  s'engouffrent  les  intestins  pendant  les 
efforts;  ils  distendent  un  sac  incomplet,  et,  n'ayant  pas,  à  propre- 
ment parler,  de  collet,  s'étalent  sur  la  paroi  et  cachent  le  testicule 
qui  rentre  dans  sa  position  habituelle  ». 

La  hernie  peut  être  beaucoup  plus  typique  et  se  montrer  funi- 
culaire ou  scrotale.  S'agit-il  de  hernie  congénitale,  comme  l'ont 
soutenu  Bazy  et  l^uffier,  de  hernie  acquise  comme  le  veut  Broca? 
Il  semble  bien  que,  dans  ces  cas,  tout  se  borne  à  l'élongation,à  La 
distension  secondairement  réalisée  d'un  cul-de-sac  vagino-péri- 
tonéal  simplement  amorcé. 

Dans  tous  ces  cas  la  glande  peut  être  difficile  à  retrouver,  dans 
les  faits  surtout  où  elle  se  montre  franchement  iliaque.  Dans  les 
observations  d'ectopie  rétro- parié! aie  on  l'a  reconnue  à  sa  con- 
sistance, à  sa  forme,  à  la  douleur  typique  éveillée  par  sa  com- 
pression. Dans  d'autres  cas,  heureusement  plus  fréquents,  la 
glande  offrait  une  mobilité  remarquable.  On  pouvait,  dans  les 
faits  de  Guelliot,  Championnière,  Monod,  Schwartz,  Richelot, 
Péan,  Max  Schuller,  abaisser  la  glande  et  la  faire  apparaître  à 
l'orifice  externe.  Dans  un  cas  une  éventration  congénitale  per- 
mettait de  retrouver  de  chaque  côté  le  testicule  en  ectopie  et 
mobile  au-dessous  de  l'arcade  crurale. 

c)  Vectopie  inguinale  est  la  classe  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante. Elle  réunit  le  plus  grand  nombre  des  cas  ressortissant  à  lu 
chirurgie  opératoire.  Elle  peut  être,  suivant  la  situation  occupée 
par  le  testicule  dans  le  canal,  et  d'après  la  classification  proposée 
par  Lecomte  en  1851,  interne,  externe  ou  interstitielle,  ou  bien 
appartenir  à  ce  type  flottant  décrit  par  Dumoulin  et  si  souvent 
rencontré  depuis,  dans  lequel  les  moindres  mouvements,  les 
changements  d'attitude,  les  plus  légères  secousses  de  toux,  font 
entrer  et  sortir  tour  à  tour  le  testicule. 

Mobile  chez  les  jeunes  sujets,  le  testicule  ectopique  apparaît  le 
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plus  souvent  chez  l'adulte  fixé  dans  la  même  attitude,  attitude 
qui  est  la  position  normale  de  la  glande  au  cours  de  sa  marche 
descendante.  Le  grand  axe  de  la  glande  correspond  à  peu  près  à 
celui  du  canal,  sa  face  externe  est  antérieure;  son  bord  antérieur 
regarde  en  haut.  La  présence  d'une  hernie  et  le  volume  de  cette 
dernière  impriment  naturellement  de  notables  modifications  à 
l'orientation  de  la  glande  ectopique.  Elle  peut  être  fixée  soit  par  des 
formations  fibro-musculaires  émanées  de  la  paroi  et  de  significa- 
tion créraastérienne,  soit  par  des  adhérences  péritonéales,  des 
symphyses  du  canal  séreux  ,  au  développement  desquelles  le 
bandage  n'est  pas  étranger.  C'est  à  sa  compression  qu'il  faut  rat- 
tacher ces  cas  où  le  testicule  se  creuse  une  logette  dans  les  parois 
du  canal. 

Le  testicule  en  ectopie  inguinale  offre  le  plus  souvent  un  épi- 
didyme  et  un  canal  déférent  de  proportions  et  de  disposition  nor- 
males. Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  dont  Follin,  le 
premier,  puis  Terrillon  et  nombre  d'autres  observateurs  ont  ren- 
contré des  exemples,  il  y  a  dissociation  entre  le  testicule  et  l'épi- 
didyme,  qu'on  voit  s'en  détacher,  perdre  ses  flexuosités,  s'étaler 
plus  ou  moins  longuement  dans  l'intérieur  du  canal.  Le  déférent 
en  pareil  cas  a  toute  sa  longueur;  ce  n'est  pas  lui  qui  s'opposera 
à  l'abaissement  du  testicule,  mais  bien  les  vaisseaux  sanguins 
demeurés  courts,  le  canal  déférent  paraissant  dans  la  plupart  des 
cas  atteindre  aux  dimensions  qu'il  aurait  présentées  comme  si  la 
migration  défectueuse  du  testicule  le  laissait  indifférent.  Cette 
disposition  est  celle  que  j'ai  rencontrée  dans  presque  toutes  mes 
observations.  Le  canal  déférent  avait  sa  longueur  normale,  et 
avait  dû  se  replier  sur  lui-même  en  raison  de  la  situation  du  tes- 
ticule restée  haute. 

L'épididyme  également  présentait  une  apparence  flottante  sur- 
tout marquée  dans  les  cas  où  l'atrophie  testiculaire  était  plus  évi- 
dente, comme  si  le  canal  épididymaire  eût  subi  un  développement 
plus  complet  que  celui  de  la  glande  dont  il  émanait. 

Les  modifications  que  subit  le  canal  péri tonéo- vaginal  du  fait 
de  la  présence  du  testicule  ectopié  offrent  un  gros  intérêt  chirur- 
gical. C'est  de  ces  modifications  que  dépend  la  formation  de  la 
hernie  si  souvent  signalée.  La  séreuse  d'enveloppement  du  testi- 
cule et  du  cordon  peut  contracter  dans  toute  son  étendue  des 
adhérences  avec  la  paroi  du  canal  :  conditions  déplorables  pour 
lacune  chirurgicale  de  la  malformation  qui  nous  occupe.  Parfois, 
au  contraire,  la  cavité  vaginale  reste  en  libre  communication  avec 
l'abdomen,  ainsi  qu'on  le  constate  normalement  chez  quelques 
espèces  animales.  Parfois  le  canal  péritonéo-vaginal  ne  se  rétracte, 
ne  tend  à  l'oblitération  qu'en  un  point  :  c'est  tantôt  au-dessus  du 
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testicule  immédiatement,  tantôt  à  une  distance  plus  grande,  au 
niveau  de  l'orifice  profond.  Parfois  enfin  l'oblitération  locale  est 
définitive  et  la  vaginale  du  testicule  ectopique  ne  se  continue  avec 
la  grande  séreuse  que  par  un  cordon  fibreux  plus  ou  moins  net. 

Ces  divers  modes  d'oblitérations  font  prévoir  quels  types  de 
hernie  pourront  se  rencontrer.  Dans  la  forme  la  plus  habituelle 
la  vaginale  ne  s'est  pas  isolée;  l'intestin  atteint  le  testicule  et  sou- 
vent le  dépasse,  prolongeant  parfois  le  cul-de-sac  herniaire  au  delà 
des  limites  du  canal.  Et  c'est  dans  ces  cas  que  l'opérateur  trouve 
avec  le  plus  de  netteté,  étalé  à  la  surface  d'un  sac  herniaire,  un 
canal  déférent  étiré,  non  flexueux,  dont  les  dimensions  ne  sau- 
raient être  un  obstacle  à  l'abaissement  complet.  Il  reste  bien 
entendu  qu'il  ne  faudrait  pas  voir  dans  le  sac  herniaire,  aux  dimen- 
sions plus  ou  moins  volumineuses,  la  représentation  adéquate  du 
diverticule  péritonéo-vaginal  non  oblitéré.  Tout  se  borne  le  plus 
souvent,  dans  l'ectopie  testiculaire,  à  un  cul-de-sac  séreux  sans 
importance  que  la  poussée  intestinale  aura  pu  agrandir  par  glis- 
sement. 

Dans  les  cas  d'oblitération  incomplète  au  voisinage  du  testi- 
cule, un  type  de  hernie  plus  rare  peut  se  constituer.  C'est  la 
hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale.  L'anse  intestinale  a  forcé  le 
diaphragme  sus-jacent  au  testicule  et  vient  flotter  à  son  contact 
direct  ou  indirect  quand  la  sécrétion  d'un  peu  de  liquide  a  fait 
une  hydrocèle  de  la  cavité  vaginale  insuffisamment  close.  Voisin 
de  ce  type  est  celui  dans  lequel  le  diaphragme  se  réduit  à  un 
orifice  punctiforme  ou  même  nul,  et  dans  ce  cas  une  mince  lame 
fibreuse  sépare  du  testicule  l'anse  herniée.  Les  cas  se  comptent 
dans  lesquels  à  travers  cet  étroit  orifice  d'épaisseur  linéaire  un 
étranglement  s'est  produit. 

Les  hernies  précédentes  ont  leur  sac  en  plein  canal .  Oo  a 
signalé  des  cas  de  hernie  propéritonéale,  avec  deux  diverticules  : 
l'un,  vide  ou  non,  correspond  au  testicule  et  au  canal  inguinal; 
l'autre,  formé  sans  doute  aux  dépens  d'un  de  ces  diverticules  para- 
inguinaux  étudiés  par  Krônlein,  s'étale  sous  la  paroi  musculaire, 
décollant  le  péritoine  sur  une  étendue  qui  peut  être  considérable. 
Même  déviation  dans  ces  cas  de  hernie  pariéto- interstitielle 
signalés  par  Tillaux,  qui  rapporte  aux  dimensions  exiguës  de  l'ori- 
fice externe  l'étalement  du  sac  herniaire  en  pleine  paroi  entre  le 
grand  oblique  et  le  reste  de  la  paroi.  Dans  le  cas  enfin  où  le  testi- 
cule avoisine  l'orifice  externe,  on  a  pu  voir  le  sac  herniaire  plus 
ou  moins  étalé,  logé  au  devant  du  grand  oblique  immédiatement 
sous  la  peau. 
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2°  Fclopies  par  migration  aberrante. 

Ce  second  groupe  se  rattache  de  très  près  au  précédent,  et  pour 
certaines  formes,  celles  en  particulier  dans  lesquelles  la  glande 
mobile  se  laisse  déplacer  par  le  moindre  contact,  il  est  bien  diffi- 
cile de  préciser.  Dans  l'ensemble  il  s'agit  de  faits  d'exception. 

a)  Dans  un  cas  d'ectopie  rélro-vésicale,  Charpy  et  Desforges- 
Mériel  ont  trouvé  le  testicule  dans  le  petit  bassin,  fixé  dans  le 
Douglas  par  des  brides  péritonitiques  au-dessus  et  en  dehors  de 
la  vésicule  homonyme. 

6)  L'ectopie  crurale  profonde  a  été  établie  sur  une  douzaine  d'ob- 
servations dans  lesquelles  la  glande  ectopique  a  été  retrouvée 
dans  un  sac  crural  où  elle  avait  pénétre,  comme  l'intestin  dans  la 
plupart  des  cas,  l'ovaire  dans  certains  faits  d'exception.  Scarpa 
et  Eckard  ont  rapporté  deux  faits  plus  extraordinaires  dans  les- 
quels un  testicule,  après  migration  normale  mais  incomplète,  était 
rentré  dans  l'abdomen  pour  en  sortir  par  l'anneau  crural. 

c)  Voici  toute  une  série  de  faits  d'ectopie  extrapariétale ,  si  l'on 
peut  désigner  ainsi  les  cas  dans  lesquels  le  testicule  émergeant 
du  canal  inguinal  s'installe  ailleurs  que  dans  le  scrotum.  Le  port 
d'un  bandage  installé  et  maintenu  sans  surveillance  explique  sans 
doute  quelques-unes  de  ces  déviations.  La  glande  a  été  trouvée 
au-dessus  de  l'orifice  externe  sous  la  peau  dans  les  cas  de  Marotte, 
de  Salzmann,  de  Grûber,  de  Delore  etLeriche;  c'est  ïectopie  sous- 
abdominale  des  classiques.  Dans  la  variété  cruro-scrotale,  dont 
Godard  a  donné  trois  observations  (dont  deux  bilatérales),  sur 
58  cas  de  monorchidie,  le  testicule  se  fixe  dans  le  pli  cruro-scrotal. 
Sa  mobilité,  acquise  sans  doute  à  la  faveur  des  mouvements  du 
membre  inférieur,  a  permis  dans  quelques  cas  des  déplacements 
étendus  et  une  reposition  satisfaisante.  Papow  a  vu  deux  cas 
d'ectopie  pubo-pénienne.  Guermonprez  et  Poupart  ont  publié  un 
cas  d'ectopie  pénienne  avec  testicule  gauche  insinué  sous  le  bord 
droit  de  la  verge. 

L'ectopie  périnéale  correspond  à  une  série  d'observations  moins 
exceptionnelles  que  les  précédentes.  Monod  et  Terrillon  en  rele- 
vaient une  trentaine  de  cas  dans  la  littérature.  Wenniberger  en  a 
réuni  74  faits,  dont  65  correspondent  à  des  faits  d'ectopie  franche- 
ment périnéale  avec  glande  logée  au  devant  et  un  peu  en  dehors 
de  l'anus.  Chez  une  dizaine  de  malades  le  testicule  s'était  arrêté 
un  peu  en  deçà  du  pli  cruro-scrotal.  L'ectopie  est  ordinairement 
unilatérale  et  la  glande  ectopique  offre  une  grande  mobilité,  mais 
Baudry  en  cite  un  fait  à  fixité  absolue  et  Hutchinson  a  vu  les  deux 
testicules  symétriquement  disposés  de  chaque  côté  de  l'anus. 
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C'est  sur  ces  cas  d'ectopie  périnéale  que  la  théorie  du  guber- 
naculum  à  insertions  périphériques  aberrantes  a  paru  trouver  le 
plus  de  fondement.  Au  lieu  de  s'insérer  au  fond  des  bourses,  le 
gubernaculum  se  fixerait  en  un  point  quelconque  du  périnée  et 
y  attirerait  le  testicule.  Adams  et  Curling  ont  cru  constater  ces 
insertions,  mais  une  autopsie  de  Ledwich  n'a  rien  montré  de  sem- 
blable. L'hypothèse  du  déplacement  secondaire  d'un  testicule  à 
migration  tardive  par  un  bandage  inopportun  doit  correspondre 
sans  doute  à  la  majorité  des  cas,  bien  que,  pour  un  certain 
nombre  de  faits,  ce  mécanisme  ne  pouvait  être  invoqué;  il  reste 
encore  bien  des  points  obscurs  dans  la  pathogénie  de  ces  ecto- 
pies  paradoxales. 

B.  —  Structure  du  testicule  ectopique. 

Quelle  est  la  valeur  histologique  du  testicule  en  ectopie?  Les 
examens  sont  nombreux  et  parfois  contradictoires;  cette  opposi- 
tion apparente  s'explique  du  reste  lorsqu'on  tient  compte  de  Yâge 
des  sujets  examinés. 

Godard  soulignait  simplement  le  volume  généralement  réduit 
du  testicule  abdominal  ou  inguinal  et  déclarait  sa  structure  con- 
servée. Follin  et  Goubeaux  répondaient  :  «  Le  testicule  est  très 
atrophié  et  dans  son  parenchyme  s'opère  une  transformation 
fibreuse  ou  graisseuse  qui  détruit  les  éléments  caractéristiques  de 
l'organe  ».  Des  auteurs  plus  récents,  Monod  et  Arthaud,  Variotet 
Bezançon,  Felizet  et  Branca  ont  levé  la  contradiction.  Chez  l'en- 
fant, avant  la  puberté,  le  testicule  ectopique  garde  son  intégrité 
épithéliale,  mais  dans  les  interstices  canaliculaires,  au  niveau  du 
corps  d'Highmore,  dans  l'albuginée,  le  tissu  conjonctif  se  montre 
plus  abondant  que  normalement.  Après  la  puberté  les  éléments 
sécréteurs  du  testicule  se  transforment,  les  cellules  épithéliales 
subissent  la  transformation  granulo-graisseuse,  disparaissent. 
Ultérieurement  la  prolifération  conjonctive  interstitielle  finira 
par  compléter  l'atrophie  épithéliale.  Mais,  contrairement  à  Monod 
et  Terrillon,  qui  voient  dans  l'envahissement  des  canalicules  par  la 
sclérose  interstitielle  le  fait  capital,  il  semble  à  Felizet  et  Branca 
que  les  lésions  épithéliales  évoluent  au  moins  dans  un  premier 
temps  pour  leur  propre  compte,  et  que  l'atrophie  par  sclérose 
péri-canaliculaire  soit  un  fait  surajouté.  Les  faits  les  plus  récents 
n'ont  fait  que  contrôler  la  description  précédente.  Réduction  de 
volume  dans  un  fait  d'Autefage  et  Aubertin,  la  glande  ectopique 
ne  dépassant  pas  6  grammes;  sclérose  intense  se  développant  en 
travées  épaisses  de  l'albuginée  au  corps  d'Highmore;  atrophie  des 
tubes  séminifères  dont  le  pourtour  reste  cependant  reconnais- 
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sable;  réduction  de  l'épithélium  à  deux  ou  trois  couches  de  cellules 
méconnaissables,  identiques,  où  des  spermatophores  se  laissent  à 
peinedistinguer.  Jamais  de  spermatozoïde.  Telles  sont  les  données 
fournies  par  les  testicules  étudiés  au  cours  de  ces  dernières  an- 
nées par  Marion,  Cunéo  et  Lecène,  Autefage  et  Aubertin,  Demars. 

La  raison  de  cette  dégénérescence  nous  échappe.  Tardive  ou 
précoce,  elle  est  constante,  et  même  dans  des  testicules  «  de 
magnifique  apparence  »  on  la  retrouve  plus  ou  moins  accusée. 
Le  volume  extérieur  de  la  glande  ne  permet  du  reste  pas  de  pré- 
juger de  sa  valeur.  Marion  a  enlevé  chez  une  femme  porteuse 
dune  tumeur  abdominale,  qui  n'était  autre  qu'un  testicule  ecto- 
pique  dégénéré,  une  tumeur  inguinale  dont  l'aspect  testicule 
normal  était  tel  qu'au  laboratoire  on  fit  demander  ce  qu'il  fallait 
rechercher  dans  un  organe  d'apparence  aussi  sain,  et  l'examen  fit 
constater  l'absence  de  tout  épithéiium  normal.  La  cause  en  est 
peut-être,  bien  que  Cruveilhier  ne  l'ait  pas  admise,  le  manque 
de  mobilité  auquel  condamne  le  séjour  dans  l'abdomen  ou 
dans  un  canal  faiblement  extensible.  Au  manque  de  mobilité 
se  rattache  sans  doute  aussi  la  compression  exercée  sur  testicule 
ectopique  soit  par  les  anses  voisines,  soit  par  une  hernie,  soit 
surtout  par  les  parois  de  la  gaine  musculaire,  où  le  testicule  est 
enserré.  Mais  il  faut  remarquer  de  plus  que  le  testicule  offre 
d'autant  moins  d'altérations  qu'il  s'est  rapproché  davantage  de 
l'extérieur,  et  l'ectopie  inguinale  paraît  moins  atrophiante  que 
l'ectopie  profonde.  N'est-ce  pas  là  la  démonstration  évidente  du 
lien  étroit  qui  unit  l'arrêt  de  migration  et  l'arrêt  de  développe- 
ment du  parenchyme  testiculaireV  La  cause  première  et  obscure 
qui  a  produit  l'ectopie  a  exercé  simultanément  son  action  sur 
le  testicule  lui-même  et  sur  sa  migration.  L'arrêt  de  développe- 
ment porte  sur  l'ensemble  de  l'appareil  génital  et,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  cette  notion  si  précise  domine  l'histoire  de 
l'ectopie  lesticulaire,  car,  nous  pouvons  le  prévoir  dès  maintenant, 
elle  entrave  les  espérances  que  la  descente  artificielle  d'une 
glande  anormalement  située  pouvait  faire  naître. 

La  sécrétion  spermatique  est  naturellement  annihilée  dans  le 
testicule  ectopique.  Les  lésions  épithéliales  l'expliquent  suffisam- 
ment et,  dans  les  cas  rares  où  l'épithélium  n'est  pas  tout  à  fait 
méconnaissable,  ce  qui  persiste,  les  travaux  de  Felizetet  Branca, 
deLoisei  et  Rouin  l'ont  bien  établi,  c'est  la  cellule  de  Sertoli.  On 
a  signalé  quelques  exceptions.  Bezançon  chez  l'homme,  Gadiot 
et  Muller  chez  le  cheval,  ont  bien  rapporté  des  faitsjde  conserva- 
tion de  la  spermatogénèse.  Mais  ces  faits  sont  sinon  douteux,  du 
moins  très  rares.  En  règle  générale,  le  testicule  ectopique  ne  fait 
pas  de  spermatozoïdes. 
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Du  reste  les  ectopiques  ne  le  sont  pas  toujours  bilatéralement, 
et  le  testicule  sain  peut  offrir  une  hypertrophie  compensatrice 
remarquable  :  de  Gaulejac,  dans  un  cas  récent,  n'attribuait-il  pas, 
mais  cela,  faut-il  ajouter,  sur  de  simples  constatations  cliniques, 
un  volume  cinq  fois  plus  coqsidérable  au  testicule  sain  qu'au  tes- 
ticule ectopié?  Avec  un  testicule  infécond  la  persistance  d'un 
testicule  sain  et  bien  placé  donne  à  l'individu  qui  en  est  porteur 
une  valeur  fécondante  à  peu  près  normale. 

Quant  à  l'aptitude  au  coït,  à  la  valeur  congressive  des  porteurs 
de  testicules  ectopiés,  on  sait  qu'elle  est  le  plus  souvent  normale. 
C'est  que  l'état  ectopique,  s'il  altère  l'élément  épithélial  sécréteur, 
parait  respecter  dans  la  plupart  des  cas  la  glande  interstitielle.  La 
glande  génitale  disparaît,  la  glande  interstitielle  persiste.  Or  c'est 
un  point  actuellement  bien  acquis  grâce  aux  travaux  de  Regaud, 
d'Ancel  et  Bouin  plus  particulièrement,  c'est  la  glande  intersti- 
tielle qui  fait  non  la  fécondité,  mais  l'aptitude  au  coït.  C'est  elle 
qui,  chez  le  sujet  auquel  la  résection  du  canal  déférent  ou  son 
oblitération  par  un  noyau  d'épididymite  a  supprimé  la  sperma- 
to genèse,  fait  subsister  l'activité  génitale.  C'est  grâce  à  elle  que 
l'infécond  n'est  pas  un  castrat.  Or  on  la  retrouve  dans  le  testicule 
ectopique  normale  le  plus  souvent  (Marion),  parfois  hypertrophiée 
au  point  que  certains  auteurs  (Cunéo  et  Lecène)  ont  pu  se 
demander  si  à  cette  hypertrophie  ne  se  rattachent  pas  certains 
faits  de  tumeur  conjonctive  du  testicule.  Il  est  probable,  du  reste, 
que,  par  exception,  dans  certains  cas,  elle  doit  souffrir  au  même 
titre  que  la  glande  génitale  elle-même  de  l'anomalie  de  position, 
car  on  a  signalé  chez  quelques  ectopiques  des  signes  d'insuf- 
fisance diastématique  :  «  la  taille  élevée,  le  faciès  vieillot  ou 
féminin,  la  voix  infantile,  le  tempérament  apathique,  l'adipose,  la 
petitesse  des  organes  virils,  la  gracilité  du  squelette,  l'allure 
générale  malingre  ». 

Nous  allons  revenir  du  reste  bientôt  sur  les  caractères  cliniques 
offerts  par  ces  malades.  Mais  de  cette  étude  anatomique  se 
dégage  un  fait  de  la  plus  haute  importance  :  Si  la  situation  anor- 
male du  testicule  attire  plus  facilement  l'attention,  les  lésions  de 
la  glande,  souvent  masquées  par  des  caractères  extérieurs 
presque  normaux,  sont  profondes,  et  les  procédés  chirurgicaux 
qui  pourront  remettre  le  testicule  en  sa  place  anatomique  n'au- 
ront que  peu  ou  pas  d'action,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
sur  le  rétablissement  d'une  glande  congénitalement  altérée  dans 
sa  structure. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  DE  L'ECTOPIE 

Cette  étude  doit  comprendre  deux  chapitres  distincts  : 
I.  L'étude  de  Fectopie  proprement  dite; 
II.  L'étude  de  ses  complications. 

I.  —  ECTOPIE  PROPREMENT  DITE. 

Plusieurs  points  sont  à  envisager  : 

l°La  constatation  de  l'ectopie  vraie,  sa  distinction  avec  les 
fausses  ectopies  ou  retards  de  migration  ; 

2°  La  recherche  de  la  localisation  du  testicule  ectopié; 

3°  Les  rapports  et  connexions  [du  testicule  ectopié  (degré  de 
fixité  du  testicule,  possibilité  de  sa  mobilisation,  coexistence  d'un 
sac  herniaire); 

4°  Le  retentissement  de  l'ectopie  sur  l'état  général  et  fonc- 
tionnel de  l'individu. 

1°  Constatation  de  l'ectopie. 

Cette  constatation  ne  présente  guère  en  général  de  difficulté, 
et  il  est  inutile  de  nous  étendre  longuement  sur  ce  point  :  l'ins- 
pection et  la  palpation  du  scrotum  donnent  la  solution  rapide  et 
facile  de  ce  problème  : 

Le  scrotum,  au  premier  coup  d'oeil,  semble  vide;  les  doigts 
confirment  ce  tte#i  m  pression  première. 

L'absence  du  testicule  dans  les  bourses  ne  doit  pas  être  consi- 
dérée cependant  comme  une  preuve  formelle  d'ectopie,  tout  au 
moins  d'ectopie  définitive. 

Elle  peut  tenir,  dans  certains  cas,  non  pas  à  un  arrêt,  mais  à 
ud  simple  retard  dans  la  descente  de  la  glande  génitale.  Le  fait 
est  fréquent  chez  l'enfant,  dans  les  premières  semaines  qui 
suivent  la  naissance;  il  se  voit  chez  un  dixième  des  nouveau- 
nés  environ. 

La  descente  complète  du  testicule  peut  même  être  retardée 
jusqu'à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  voire  jusqu'à  la  puberté. 

Ce  retard  de  migration  doit  être  distingué  de  l'arrêt  définitif, 
et  chez  l'enfant  en  particulier  la  constatation  du  vide  du  scrotum 
ne  doit  pas  faire  conclure  sans  restriction  à  l'ectopie  vraie. 

Il  est  un  moyen  clinique  assez  simple  pour  différencier  le  retard 
de  l'arrêt,  moyen  utilisé  par  notre  collègue  et  ami  Nové-Josserand. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  le  testicule,  que  l'on  sentira  à  la 
racine  des  bourses  ou  vers  le  canal  inguinal,  peut  être  attiré 
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jusque  dans  le  scrotum.  Pris  entre  les  doigts,  il  se  mobilise  faci- 
lement et  se  laisse  entraîner  passivement  vers  la  place  qu'il 
occupera  plus  tard,  alors  que  dans  fectopie  vraie  cette  manœuvre 
est  impossible.  La  possibilité  d'abaisser  mécaniquement  le  testi- 
cule dans  le  sac  scrotal  a  donc  une  grande  valeur  :  elle  permet 
de  conclure  à  une  descente  retardée  de  la  glande,  qui  se  complé- 
tera spontanément  dans  la  suite  et  n'est  nullement  justiciable 
d'une  intervention. 

Nous  insistons  dès  maintenant  sur  ce  point,  de  réelle  impor- 
tance au  point  de  vue  thérapeutique. 

2°  Recherche  de  la  localisation  du  testicule  ectopié. 

La  constatation  de  l'ectopie  étant  faite,  il  s'agit  d'en  déterminer 
la  variété  anatomique,  de  rechercher  en  quel  point  la  glande  s'est 
arrêtée. 

La  recherche  doit  être  méthodique  :  il  faut  explorer  successi- 
vement la  racine  du  scrotum,  l'orifice  inguinal  externe,  le  canal 
inguinal. 

Dans  une  lrc  variété,  l'on  trouve  le  testicule  sous  forme  d'un 
petit  corps  ovoïde,  plus  ou  moins  ferme,  sensible  à  la  pression, 
dans  la  région  haute  du  scrotum,  en  dehors  de  la  racine  de  la 
verge,  vers  l'extrémité  interne  du  pli  de  l'aine  :  il  s'agit  alors 
d'une  ectopie  inguinale  superficielle,  de  Yectopie  cruro-scrotale  de 
Godard. 

Dans  une  2e  variété  le  testicule  n'a  pas  franchi  l'orifice  inguinal 
superficiel.  Il  est  resté  dans  l'épaisseur  de  la  «paroi,  il  est  en 
ectopie  inguinale  interstitielle. 

Il  est  alors  plus  difficile  de  le  percevoir;  on  ne  peut  pas, 
comme  dans  la  variété  précédente  où,  s'il  n'a  pas  accompli  sa 
migration  complète,  il  s'est  néanmoins  extériorisé,  le  prendre 
entre  les  doigts  et  en  reconnaître  d'une  façon  précise  la  forme  et 
la  consistance.  On  sent  seulement  par  la  palpation,  en  appuyant 
sur  la  paroi  antérieure  du  canal,  une  petite  masse  de  consistance 
plus  ferme  que  les  tissus  voisins,  que  l'on  peut  mobiliser  plus 
ou  moins,  dans  le  sens  du  trajet  inguinal,  et  dont  la  pression  est 
spécialement  douloureuse.  Dans  certains  cas  il  sera  possible  de 
le  refouler  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  l'expulser 
momentanément  hors  de  la  paroi,  de  le  luxer  en  quelque  sorte 
par  l'orifice  externe  :  la  palpation  en  deviendra  alors  aisée  et  il 
sera  facile  de  reconnaître  les  caractères  objectifs  du  testicule  plus 
ou  moins  atrophié. 

Cette  extériorisation  peut  se  faire  parfois  spontanément,  sous 
l'influence  d'un  effort,  d'une  quinte  de  toux,  des  cris  de  l'enfant  : 
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mais  elle  n'est  qu'éphémère,  et  l'augmentation  de  pression  intra- 
abdominale  disparaissant,  la  glande  remonte  dan$  l'épaisseur  de 
la  paroi. 

Ce  caractère  d'émergence  est  en  général  sous  la  dépendance 
d'une  hernie  concomitante,  sur  les  caractères  de  laquelle  nous 
insisterons  dans  la  troisième  partie  de  ce  chapitre.    . 

Dans  cette  variété  d'ectopie  interstitielle,  la  glande  génitale  est 
d'autant  plus  perceptible  qu'elle  descend  plus  bas,  qu'elle  se 
rapproche  davantage  de  l'orifice  inguinal  superficiel.  Si  elle  est 
au  contraire  dans  la  partie  profonde  du  trajet  inguinal,  immédia- 
tement en  avant  de  l'orifice  interne  (ectopie  inguinale  interne), 
elle  tend  à  échapper  de  plus  en  plus  aux  doigts  qui  la  recher- 
chent, et  ses  caractères  objectifs  de  petite  masse  arrondie,  ovoïde 
deviennent  de  moins  en  moins  apparents. 

Un  degré  de  plus,  et  dans  la  >  variété,  eclopie  iliaque,  le  testi- 
cule ne  s'étant  pas  engagé  dans  la  paroi,  se  trouve  plus  ou  moins 
loin  en  arrière  de  l'orifice  inguinal  profond,  et  séparé  de  la  main 
qui  l'explore  par  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  et  ne  se  décèle  plus 
guère  que  par  la  douleur  que  provoque  la  pression  digitale  pro- 
fonde :  encore  faut-il  que  le  sujet  soit  doué  de  peu  d'embonpoint. 

Enfin,  dans  la  4e  variété  dans  Vectopie  abdominale,  qu'elle  soit 
régulière  (ectopie  lombaire  ou  sous-rénale)  ou  déviée  (pelvienne, 
rétrovésicale),  le  testicule  est  hors  d'atteinte,  et  la  palpation  la 
plus  minutieuse  ne  permet  pas  de  le  localiser. 

La  recherche  méthodique  du  testicule  le  long  de  sa  route  de 
migration  normale  permettra,  à  moins  d'ectopie  iliaque  ou  abdo- 
minale, de  le  découvrir  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Des 
nombreuses  variétés  d'ectopie,  c'est,  en  effet,  l'ectopie  inguinale, 
interstitielle  ou  externe,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquemment 
observée;  dans  l'ensemble  des  cas  colligés  par  Godard,  elles 
entrent  dans  la  proportion  des  deux  tiers  des  cas,  et  Sébileau, 
dans  le  traité  de  Delbet,  déclare  n'en  avoir  jamais  observé  d'autres. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  testicule  a  pu,  non 
seulement  s'être  arrêté  en  route,  mais  avoir  fait  un  écart  notable, 
pour  venir  se  loger  en  quelque  point  voisin  des  régions  qu'il  tra- 
verse normalement. 

Le  périnée,  le  pli  cruro-scrotal,  le  pli  crural,  la  face  latérale  de 
la  verge  pourront  présenter  cette  tuméfaction  anormale,  dont 
l'exploration  décèlera  aisément  la  nature  :  on  reconnaîtra  ainsi 
Yectopie  périnéale,  au  testicule  situé  en  général  en  arrière  du 
scrotum,  en  avant  de  l'anus,  présentant  une  assez  grande  mobi- 
lité; l'ectopie  cruro-scrotale  de  Godard;  l'ectopie  crurale  ;  l'ectopie 
pubo- pelvienne  antérieure  de  Popow\  l'ectopie  pénienne  de  Guer- 
momprez  et  Poupart;  l'ectopie  sous-abdominale. 
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Les  diverses  variétés  d'ectopie  que  nous  venons  de  passer 
rapidement  en  revue  peuvent  être  groupées,  au  point  de  vue  cli- 
nique, en  deux  groupes  principaux. 

1°  Les  ectopies  inaccessibles  : 

Le  testicule  est  caché  dans  le  ventre  ou  dans  la  fosse  iliaque. 

La  profondeur  de  sa  situation,  la  réduction  de  son  volume,  la 
diminution  de  sa  consistance,  le  rendent  introuvable.  L'examen 
clinique  se  réduit  alors,  au  point  de  vue  des  signes  objectifs,  à 
cette  constatation. 

2°  Les  ectopies  apparentes  : 

Le  testicule  s'est  plus  ou  moins  extériorisé  et  l'examen  clinique 
permet  de  le  prendre,  en  quelque  sorte,  en  flagrant  délit  de  vice 
de  position. 

On  peut,  dans  ces  cas,  localiser  d'une  façon  précise  le  siège 
de  l'ectopie. 

3°  Rapports  et  connexions  du  testicule  ectopié. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'ectopie  en  présence  de  laquelle  on 
se  trouve,  l'examen  clinique  ne  doit  pas  se  borner  à  sa  pure 
constatation.  Deux  points  restent  à  élucider,  au  point  de  vue  de 
l'examen  local  de  l'affection  : 

A.  Le  degré  de  fixité  ou  de  mobilité  du  testicule. 

B.  Les  connexions  qu'il  peut  présenter  avec  les  organes  voisins, 
en  particulier  avec  un  sac  herniaire. 

A.  Le  premier  point  ne  présente  guère  en  général  de  difficulté. 

On  imprimera  à  la  glande  des  mouvements  en  divers  sens.  On 
cherchera  en  particulier  dans  les  cas  d'ectopie  inguinale  à  la  faire 
cheminer  dans  le  trajet  pariétal,  à  l'attirer  au  dehors  du  côté  des 
bourses. 

On  se  rendra  compte  du  degré  de  cette  mobilité,  de  la  résis- 
tance ou  de  la  complaisance  que  la  glande  met  à  obéir  aux  trac- 
tions qu'on  lui  imprime. 

Si  elle  résiste,  si  elle  se  fixe  dans  sa  position  vicieuse  et  ne  peut 
être  déplacée,  on  tâchera  de  savoiroùelle  tientet  pourquoi  elle  tient 

Si  la  glande  est  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  on  examinera  atten- 
tivement l'orifice  inguinal  superficiel,  et  on  appréciera  son  degré 
de  perméabilité  ou  de  résistance.  Si  la  glande  est  plus  superfi- 
cielle, en  dehors  du  canal,  les  tractions  qu'on  lui  imprime  per- 
mettront parfois  de  se  rendre  compte  d  une  sorte  de  bride  qui 
semble  la  retenir  et  l'amarrer  en  un  point  quelconque  du  pubis. 

Il  faut  aussi  faire  lever  et  faire  marcher  le  malade,  lui  flaire  faire 
un  effort,  provoquer  ses  cris  s'il  s'agit  d'un  petit  enfant.  Le  testi- 
cule caché  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ou  même  dans  la  fosse  iliaque 
pourra  par  ces  divers  artifices  apparaître  à  l'extérieur,  révélant 
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par  là  la  possibilité  d'une  extériorisation  plus  complète  encore. 

Somme  toute,  il  existe,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  deux 
catégories  de  testicules  : 

Les  uns  sont  comme  figés  dans  leur  situation,  ne  se  laissent 
déplacer  que  d'une  façon  insignifiante; 

Les  autres  sont  mobilisables  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  et  les  tractions  qu'on  leur  imprime  permettent  de 
les  rapprocher  du  sac  scrotal. 

Il  y  a  là,  au  point  de  vue  thérapeutique,  une  différence  essen- 
tielle. 

B.  Le  deuxième  point  qu'il  reste  à  examiner  est  la  coexistence 
avec  l'ectopie  d'une  hernie  plus  ou  moins  apparente. 

Ectopie  et  hernie  inguinales  sont  intimement  solidaires. 

Nous  ne  pouvons  pas  traiter  en  détail  ici  l'histoire  de  ces  hernies. 
Leur  description  complète  nécessiterait  en  effet  une  étude  spéciale 
et  nous  obligerait  à  sortir  un  peu  trop  du  cadre  de  notre  rapport. 

Nous  indiquerons  seulement  les  caractères  principaux  de  ces 
hernies  et  les  types  habituels  qu'elles  révèlent. 

Un  caractère  commun,  primordial,  c'est  que  ce  sont  toujours 
des  hernies  congénitales,  au  même  titre  que  l'ectopie  elle-même. 
Elles  résultent  toujours  de  la  persistance  du  canal  vagino-périto- 
néal,  dont  l'ectopie  semble  avoir  entraîné  le  défaut  d'oblitération. 

Ces  hernies  affectent  plusieurs  types  principaux,  que  nous 
allons  rapidement  esquisser. 

a)  Dans  un  premier  type,  la  hernie  est  très  apparente,  descen- 
dant plus  ou  moins  dans  le  scrotum,  au-dessous  du  testicule 
arrêté  dans  le  canal  inguinal  ou  même  dans  la  fosse  iliaque  et 
masqué  plus  ou  moins  complètement  par  le  sac  herniaire.  L'im- 
pulsion imprimée  à  la  hernie  par  la  toux,  l'effort  abdominal, 
s'accompagne  parfois  de  l'issue  du  testicule  en  dehors  de  l'ori- 
fice inguinal  superficiel,  celui-ci  étant  en  général,  dans  ces  cas, 
large  et  peu  résistant. 

b)  D'autres  fois,  au  contraire,  sac  herniaire  et  glande  génitale  ne 
peuvent  franchir  l'anneau  inguinal  externe.  On  a  affaire  à  la 
hernie  inguino-interstitielle,  décrite  par  Dance  en  1835  et  étudiée 
plus  complètement  par  Goyrand  en  1836  et  par  Tillaux  en  4871. 

Les  dispositions  anatomiquesdo  cette  hernie  sont  les  suivantes  : 
L'orifice  superficiel  du  canal  est  étroit,  rudimentaire,  réduit  à 
l'état  de  simple  pertuis  :  dans  un  cas  de  Tillaux,  il  ne  laissait 
passer  qu'un  simple  filet  nerveux. 

Le  sac  vagino-péritonéal,  qui  contient  à  la  fois  les  viscères  et 
le  testicule,  est  obligé  de  se  développer  dans  l'intérieur  de  la 
paroi,  en  se  portant  soit  vers  l'ombilic,  soit  en  dehors  vers  l'épine 
iliaque.  Il  se  loge  habituellement  entre  le  transverse  et  le  fescia 
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transversalis,  plus  rarement  entre  les  deux  obliques.  La  hernie 
peut  d'ailleurs  acquérir  un  volume  considérable. 

c)  Un  troisième  type  résulte  en  quelque  sorte  de  la  combinaison 
des  deux  précédents  :  c'est  la  variété  inguino-propéritonéale,  bien 
étudiée  par  Streubel  et  surtout  par  Krônleinen  1876. 

Le  sac  inguino-propéritonéal  se  compose  de  deux  sacs,  l'un 
inguino-scrotal,  ou  superficiel,  ne  se  distinguant  en  rien  de  celui 
qu'on  observe  dans  les  autres  hernies;  l'autre  profond,  situé  entre 
le  fascia  transversales  et  le  péritoine  pariétal,  en  général  plus 
volumineux  que  le  premier. 

Ce  sac  sous-péritonéal  s'étend  en  général  en  dehors  du  côté  de 
la  fosse  iliaque,  parfois  en  dedans  du  côté  du  petit  bassin.  Les 
deux  sacs  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  sorte  d'éperon 
déterminé  par  le  rebord  inférieur  des  muscles  de  la  paroi,  et 
s'ouvrent  chacun  par  l'intermédiaire  d'un  collet  plus  ou  moins  pro- 
noncé dans  un  vestibule  commun,  en  général  très  court,  qui 
communique  avec  la  grande  cavité  péritonéale.  Cette  hernie 
inguino-propéritonéale,  dont  le  diagnostic  complet  ne  se  fait  sou- 
vent qu'à  l'occasion  d'un  étranglement,  coexiste  dans  les  deux 
tiers  des  cas  environ  avec  la  migration  vicieuse  du  testicule  en 
situation  inguinale. 

d)  Un  dernier  type  enfin  de  hernie  liée  à  l'ectopie  testiculaire 
est  la  variété  inguino-superficielle,  ou  pré-inguinale  décrite  par 
Bourdon,  par  Lefort,  par  Kùster,  par  Marion. 

Dans  cette  variété  le  sac  herniaire  présente  deux  portions, 
comme  dans  la  précédente  :  l'une  située  dans  l'intérieur  du  canal, 
l'autre  superficielle,  sous-cutanée,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire 
abdominal,  plus  ou  moins  coudée  sur  la  partie  profonde  au  niveau 
des  piliers  du  canal  inguinal. 

Le  testicule  est  habituellement  inclus  dans  le  sac  superficiel; 
plus  rarement  ii  occupe  le  sac  profond.  Il  est  exceptionnel  devoir 
cette  hernie  exister,  alors  que  le  testicule  a  subi  sa  migration 
normale  et  se  trouve  au  fond  des  bourses. 

Dans  ces  diverses  variétés  de  hernie,  le  contenu  herniaire  sera 
soit  de  l'intestin,  soit  de  l'épiptoon,  et  se  reconnaîtra  à  ses  carac- 
tères particuliers  :  sonorité  et  gargouillement  dans  le  cas  d'in- 
testin, matité  et  consistance  lipomateuse  dans  le  cas  d'épiploon. 

4°  Retentissement  de  Vectopie  sur  Vétat  fonctionnel 
et  général  de  l'individu. 

Bien  que  le  testicule  ectopié  s'atrophie  et  dégénère  fatalement 
avec  l'âge,  comme  l'ont  montré  les  recherches  de  Félizet  et 
Branca,  le  retentissement  de  cette  atrophie  sur  l'organisme  est 
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nul,  si  Ton  a  affaire  à  une  ectopie  simple,  unilatérale,  de  beau- 
coup la  plus  fréquemment  observée;  chez  l'enfant,  rien  ne  décèle 
à  première  vue  l'ectopie.  11  en  est  de  même  chez  l'adulte  :  le 
mooocryptorchide  acquiert  tous  les  attributs  de  la  virilité.  La 
puberté  s'opère  chez  lui  comme  chez  l'individu  normal  ;  son  orga- 
nisme se  transforme;  il  prend  tous  les  caractères  extérieurs  du 
mâle;  il  n'est  ni  impuissant,  ni  infécond.  Le  testicule  sain  suffit  à 
en  faire  un  mâle  complet. 

Plus  intéressantes  et  plus  discutées  sont  les  modifications 
imprimées  à  l'organisme  par  l'ectopie  bilatérale. 

Il  y  a  à  ce  point  de  vue  une  distinction  à  établir  entre  la  virilité 
apparente  et  la  virilité  réelle. 

Au  premier  point  de  vue,  c'est-à-dire  en  ce  qui  concerne  les 
caractères  extérieurs  du  mâle,  l'aspect  physique,  les  désirs  géné- 
siques,  la  possibilité  de  pratiquer  le  coït,  on  peut  diviser  les 
cryptorchides  en  deux  catégories  : 

Les  uns  en  sont  totalement  ou  partiellement  dépourvus. 
Enfants,  ils  étaient  petits  et  malingres,  mous  et  apathiques. 
Adolescents,  ils  gardent  le  type  infantile.  Ils  ne  subissent  aucune 
transformation  à  la  puberté,  restent  dépourvus  de  poils,  gardent 
un  pénis  minuscule,  ne  sont  pas  tourmentés  par  les  désirs  géni- 
taux :  ce  sont  des  eunuques  dans  toute  l'acception  du  terme. 

Les  autres,  au  contraire,  et  ils  ne  sont  pas  rares,  se  sont  déve- 
loppés normalement  au  moment  de  la  puberté,  ils  deviennent 
apparemment  des  hommes,  dont  ils  acquièrent  tous  les  attributs 
extérieurs. 

Les  anciens  auteurs  avaient  été  particulièrement  frappés  par 
celte  virilité  paradoxale  des  cryptorchides,  et  ils  s'étendent  dans 
leurs  écrits  complaisamment  sur  elle. 

Gaspard  Bauhin  cite  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui, 
i  bien  que  cryptorchide,  n'en  était  pas  moins  adonné  aux  plaisirs 
des  femmes  ». 

Diemerbroc  rapporte  l'histoire  d'un  éphèbe  de  vingt  ans, 
«  n'ayant  pas  de  testicules  apparents,  et  cependant  très  porté 
pour  les  femmes  ». 

Rolphincius  disséqua  un  certain  charlatan,  dans  lequel  «  il 
trouva  les  testicules  cachés  dans  les  aines  ;  il  avait  passé  auprès 
des  femmes  pour  un  des  plus  vigoureux  athlètes  de  son  temps, 
et  toutes  celles  qui  le  connaissaient  voulaient  avoir  affaire  à  lui. 
Les  filles  même  le  recherchaient  à  l'envi  les  unes  des  autres, 
parce  que,  comme  les  testicules  ne  paraissaient  pas,  elles  le 
regardaient  comme  stérile  et  se  croyaient  beaucoup  plus  en  sûreté 
avec  lui  qu'avec  tous  les  autres  ». 

Sinibald  insiste  aussi  sur  a  la  force,  la  chaleur  des  testicules 
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renfermés  dans  le  ventre,  qui  sont  plus  propres  aux  plaisirs 
sexuels  ». 

Arnaud  enfin  conclut  de  même,  et  pour  lui  «  les  hommes  en 
qui  les  testicules  sont  cachés  ont  beaucoup  plus  de  disposition 
que  les  autres  pour  la  volupté.  On  trouve  de  ces  hommes  qui  sont 
dans  leur  genre  ce  que  Messaline  était  dans  le  sien  et  ce  que  la 
fameuse  Sapho  était  dans  l'un  et  l'autre  sexe  a. 

Les  exemples  de  cas  semblables  abondent  chez  les  animaux, 
et  Cadiot,  dans  son  article  Gryptorchidie  du  Supplément  au  Mou- 
veau  Dictionnaire  pratique  de  médecine  vétérinaire  relate  de  nom- 
breux exemples  de  chevaux  «  pifs  »  incessamment  tourmentés  par 
les  désirs  génésiques,  recherchant  fougueusement  la  femelle, 
indifférents  aux  coups  et  aux  menaces  :  le  fameux  étalon  La  Clô- 
ture en  est  le  plus  célèbre. 

Comment  expliquer  cette  différence  si  considérable  des  carac- 
tères sexuels  chez  les  cryptorchides1?  Gomment  expliquer  en  par- 
ticulier la  contradiction  manifeste,  dans  la  deuxième  catégorie 
d'individus  que  nous  avons  envisagée,  entre  les  documents  cli- 
niques et  les  renseignements  fournis  par  l'anatomie  pathologique 
sur  l'état  des  testicules  qui  tôt  ou  tard  s'atrophient?  La  réponse 
n'est  pas  très  facile,  et  si,  comme  nous  l'avons  vu,  on  peut  avec 
Ancel  et  Bouin  faire  intervenir  à  ce  point  de  vue  le  rôle  des  cel- 
lules interstitielles,  qui  conserveraient  leur  intégrité  anatomique 
et  fonctionnelle  dans  le  deuxième  groupe  de  cryptorchidie,  il  n'en 
reste  pas  moins  à  expliquer  pourquoi  ces  cellules  interstitielles 
perdent  leurs  propriétés  dans  un  cas  et  les  conservent  dans  un 
autre. 

Peut-être  faut-il  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le  degré  de 
cryptorchidie.  Yariot  a  insisté  particulièrement  sur  ce  point  : 
moins  la  migration  serait  marquée,  plus  la  déchéance  virile  serait 
grande;  plus  la  migration  serait  avancée,  moins  grand  serait  le 
retentissement  sur  l'organisme.  L'arrêt  des  testicules  dans  les 
lombes  équivaudrait  ainsi  à  une  castration  complète,  alors  que, 
descendus  dans  les  aines,  ils  laisseraient  leurs  porteurs  jouir 
encore  des  avantages  appréciables  de  la  virilité. 

Reste  la  question  de  la  valeur  des  cryptorchides  au  point  de 
vue  de  la  fécondation. 

Histologiquement,  à  la  suite  des  recherches  de  Godard,  de  Folin 
et  Goubaux,  de  Felizet  et  de  Branca,  il  faut  admettre,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  que  tout  testicule  ectopié  est  physiologique- 
ment  stérile  et  incapable  de  sécréter  des  spermatozoïdes  propres 
à  la  fécondation. 

Les  observations  faites  sur  les  animaux  sont  en  concordance 
complète  avec  ces  données.  Les  animaux  cryptorchides  sont  infé- 
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conds.  L'étalon  La  Clôture  saillit  à  Pompadeur  plus  de  40  juments 
sans  pouvoir  en  féconder  une  seule.  Luton  et  David,  en  1856,  à 
Angers,  firent  sur  ce  même  point  des  observations  intéressantes, 
rapportées  par  Godard. 

Ils  firent  couvrir  à  quatre  reprises  par  un  chien  lévrier  âgé  de 
deux  ans,  cryptorchide,  une  levrette  de  trois  ans,  sans  aucun 
succès.  Le  sperme  éjaculé  par  le  chien,  recueilli  sur  sa  verge  et 
dans  le  vagin  de  la  femelle,  fut  chaque  fois  examiné  et  reconnu 
privé  de  spermatozoïdes.  La  levrette,  restée  en  chaleur,  se  calma 
bientôt,  et  quelques  semaines  après  elle  était  pleine  et  mit  bas 
6  chiens  qui  furent  conservés.  Or  ces  chiens  en  grandissant  mon- 
trèrent par  la  longueur  de  leurs  poils,  par  leurs  museaux  camards, 
par  la  grosseur  des  pattes  et  mille  autres  caractères  qu'ils  ne  pos- 
sédaient du  lévrier  que  ce  que  leur  mère  leur  avait  transmis.  Ils 
étaient  manifestement  bâtards  et  provenaient  sans  aucun  doute 
d'une  fugue  de  la  levrette,  qui,  mal  surveillée,  avait  été  remplie 
par  un  chien  de  rue. 

Quelques  mois  après,  la  levrette  fut  de  nouveau  à  plusieurs 
reprises  couverte  par  le  lévrier,  mais  sans  plus  de  succès  que  les 
premières  fois. 

Il  semblerait  donc  que,  d'après  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux, 
il  devrait  en  être  de  même  chez  l'homme,  et  que  tout  individu 
cryptorchide  dût  être  tenu  pour  infécond. 

Cette  règle  doit-elle  être  considérée  comme  formelle,  sans 
possibilité  d'exceptions?  Il  ne  le  semble  pas  d'après  certaines 
observations  rapportées  çà  et  là  par  les  auteurs. 

Riolan  nous  parle  d'un  gentilhomme  qui  avait  ses  deux  testicules 
dans  le  ventre  et  qui  eut  néanmoins  de  son  épouse  une  nom- 
breuse famille. 

ûiemerbroc  a  connu,  dit-il,  en  Hollande,  un  homme  aussi  mal 
conformé,  qui  avait  cependant  plus  d'enfants  que  d'argent. 

Plus  récemment  Lucas  Championnière,  dans  son  Traité  de  la 
cure  radicale,  relate  l'observation  d'un  cryptorchide  qui  put 
devenir  père  de  trois  enfants. 

Faut-il  voir,  dans  ces  cas,  de  simples  infractions  à  la  règle,  et 
le  fait  que  des  cryptorchides  mariés  aient  eu  des  enfants,  peut-il 
avoir  une  valeur  absolue  et  entraîner  la  conviction? 

Le  problème  est  évidemment  difficile  à  résoudre.  Un  grand 
nombre  de  circonstances  extra-scientifiques  empêche  de  se  pro- 
noncer d'une  façon  ferme,  en  toute  connaissance  de  cause,  et 
l'exemple  de  la  levrette  observée  par  Luton  et  David  est  peut- 
être  bien  en  définitive  la  clef  de  cette  question. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ectopie  testiculaire  ne  pré- 
sente guère  en  général  de  difficultés.  Il  suffit  de  constater  l'ab- 
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sence  du  testicule  dans  le  scrotum  et  de  le  rechercher  systéma- 
tiquement dans  les  différentes  régions  où  il  peut  se  trouver 
anormalement.  Fréquemment,  le  diagnostic  d'ectopie  ne  sera  que 
le  complément  de  celui  de  hernie  inguinale  concomitante. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  cette  question  de  dia- 
gnostic, qui  repose  sur  les  diverses  constatations  cliniques  que 
nous  avons  passées  en  revue. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'ectopie  est  dans  son  ensemble 
peu  grave. 

L'ectopie  unilatérale  et  la  variété  inguinale  en  particulier,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  ne  blessent  souvent  que  l'amour-propre 
de  celui  qui  en  est  atteint. 

Cependant,  il  est  certain  que  l'ectopie  peut  déterminer  dans 
certains  cas  une  gêne  notable. 

D'autre  part,  dans  les  cas  d'ectopie  double,  nous  avons  vu 
l'influence  néfaste  exercée  sur  le  développement  de  l'organisme 
par  cette  malformation,  et  la  tare  de  stérilité  qu'elle  entraine  par- 
fois. 

Enfin  le  testicule  ectopié  est  exposé  à  un  certain  nombre  de 
complications  qu'il  nous  reste  maintenant  à  étudier. 

II.  —  Complications  de  l'ectopie. 

Nous  n'envisagerons  pas  dans  ce  chapitre  les  complications 
liées  à  la  hernie  concomitante,  complications  qui  sont  celles  de 
toutes  les  hernies 

Nous  ne  nous  occuperons  que  des  complications  qui  frappent  la 
glande  génitale  ectopiée. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  certaines  complications 
qui  ont  plus  spécialement  attiré  l'attention  des  chirurgiens  dans 
ces  dernières  années  :  la  torsion  du  cordon  spermatique  et  les 
néoplasmes. 

1°  Ectopie  douloureuse. 

L'ectopie  n'entraîne  en  général  aucune  douleur,  aucune  gène 
notable. 

Cependant,  chez  certains  sujets,  il  n'en  est  pas  ainsi  et  l'ectopie 
n'est  pas  toujours  muette  et  silencieuse. 

Par  le  fait  même  de  sa  situation  anormale,  le  testicule  est 
exposé,  en  diverses  circonstances,  à  des  frottements,  à  dès  pres- 
sions entraînant  des  sensations  pénibles  douloureuses.  Lorsque 
ces  phénomènes  se  répètent  d'une  façon  régulière,  pendant  la 
marche,  la  course,  les  jeux,  le  coït,  etc.,  la  situation  devient  rapi- 
dement insupportable. 
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D'autre  part  le  testicule  peut  être  le  siège  de  véritables  crises 
douloureuses  spontanées,  que  Ton  a  désignées  sous  le  nom 
de  coliques  testiculaires;  ces  crises  apparaissent  surtout  au 
moment  de  la  puberté.  Plus  ou  moins  intenses,  elles  peuvent 
s'accompagner  de  troubles  nerveux,  réflexes,  syncope,  vertiges, 
convulsions. 

Ces  crises  sont  surtout  l'apanage  des  testicules  en  ectopie  ingui- 
nale, à  l'étroit  dans  le  canal  ;  les  testicules  cachés,  au  contraire, 
en  ectopie  iliaque  ou  abdominale,  en  sont  à  peu  près  indemnes. 
Il  parait  logique  d'attribuer  l'apparition  de  ces  crises  à  une  véri- 
table congestion  du  testicule,  congestion  entraînant  l'augmenta- 
tion de  volume  de  la  glande  et  la  compression  par  les  tissus 
voisins. 

2°  Accidents  nerveux  généraux. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  rapidement  l'état  de  nervosisme, 
les  bizarreries  de  caractère,  l'impressionnabilité,  les  troubles 
neurasthéniques  qui  peuvent  exister  chez  les  sujets  atteints  d'ec- 
topie. 

Mais,  avec  Sébileau,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  faille  attribuer 
à  l'ectopie  la  genèse  de  ces  troubles  nerveux. 

Ceux-ci  ne  se  développent  que  sur  un  terrain  spécial,  en  état 
de  débilité  mentale  primitive. 

3°  Torsion  du  cordon  spermatique. 

Nous  abordons  avec  cette  complication  un  des  accidents  les 
plus  intéressants  de  l'ectopie  du  testicule,  bien  connue  actuelle- 
ment grâce  aux  nombreux  travaux  qui  ont  paru  sur  cette  question 
soit  en  France,  soit  à  l'étranger. 

D  après  Sébileau,  la  torsion  du  cordon  spermatique  aurait  été 
signalée  pour  la  première  fois,  en  France,  par  Delasiauve  en  1840, 
dans  un  article  de  la  Revue  médicale  française  et  étrangère,  et 
Follin,  en  1853,  aurait  de  nouveau  attiré  l'attention  sur  elle  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Les  premiers  travaux  d'ensemble  sur  la  question  ont  été 
publiés  en  Allemagne  par  Nicoladoni,  en  1884,  dans  les  Archives 
de  Langenbeck,  puis  par  Cari  Lauenstein,  en  1894  {Sammlung 
klin.  Vortrâge). 

Depuis  cette  époque,  les  publications  sur  ce  sujet  ont  été 
innombrables.  Nous  ne  pouvons  que  citer  les  principales  : 

En  1901,  l'article  de  Scudder,  dans  les  Ann.  of  Surgery, 

La  même  année,  l'article  de  Sébileau,  si  complet  à  tant  d  égards, 
dans  le  Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet  ; 
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En  4904,  Vanverts,  dans  les  Annales  de  Guyon,  fait  une  revue 
générale  de  la  question  ; 

Rigaux  en  fit,  en  1903,  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  basée 
sur  56  observations  (Montpellier,  1903). 

Il  est  facile,  à  la  suite  de  ces  divers  travaux,  de  tracer  un 
tableau  d'ensemble  de  la  torsion  du  cordon  spermatique. 

Nous  devons  dire  cependant  qu'il  est  encore  quelques  points 
concernant  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  de  cette 
affection  qui  ne  sont  pas  clairement  élucidés. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  il 
semble  bien  que  l'ectopie  testiculaire  soit  une  condition  impor- 
tante de  cet  accident.  Cependant  ce  n'est  pas  une  condition  indis- 
pensable et  il  est  certain  que  la  torsion  du  cordon  peut  se  voir 
sur  des  testicules  en  bonne  position.  Sur  44  observations  rappor- 
tées par  Vanverts,  17  concernent  des  testicules  occupant  leur 
place  normale  au  fond  des  bourses.  C'est  là  un  chiffre  relative- 
ment élevé.  Cependant,  étant  donné  que  l'ecîopie.testiculaire  ne 
se  voit  qu'une  fois  sur  1  000  environ  d'après  Marshall,  par  rap- 
port à  la  disposition  normale,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  ia 
torsion  du  cordon  se  rattache  tout  spécialement  à  elle. 

Ce  n'est  pas  là,  d'ailleurs,  une  complication  très  fréquente 
puisque,  actuellement,  on  n'en  connaît  guère  qu'une  soixantaine 
de  cas  de  publiés. 

Elle  se  voit  avec  une  fréquence  égale  à  droite  ou  à  gauche, 
mais  c'est  presque  exclusivement  dans  les  variétés  inguinales  ou 
inguino-sc rotales  d'ectopie,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses 
d'ailleurs,  qu'on  l'a  signalée. 

Les  causes  premières  de  cet  accident  sont  assez  obscures  et  il 
ne  ressort  rien  de  bien  net  à  ce  sujet  de  la  lecture  des  observa- 
tions. Eu  général,  on  note  fréquemment  à  l'origine,  un  trauma- 
tisme, un  elTort,  un  mouvement  plus  ou  moins  violent. 

Mais  sur  le  mécanisme  même  de  la  torsion,  sur  son  processus 
intime  on  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses,  et  la  contraction 
brusque  et  violente  des  muscles  abdominaux  que  Ton  a  incriminée 
ne  résout  guère  la  question. 

Il  semble  qu'il  faille  faire  intervenir,  en  tout  cas,  une  disposi- 
tion anatomique  spéciale,  ayant  pour  résultat  une  mobilité  plus 
considérable  du  testicule  autour  de  son  pédicule.  Dans  la  majorité 
des  cas,  la  torsion  te  fait  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
cordon,  et  celui-ci  entraine  dans  son  mouvement,  à  la  fois  testi- 
cule, épididyme  et  vaginale.  La  chose  n'est  guère  possible,  ainsi 
que  le  font  remarquer  Sébileau  et  Vanverts,  que  si  le  méso-testis 
fixant  le  testicule  aux  tissus  voisins  n'existe  pas,  ou  présente  une 
longueur  exagérée. 
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Dans  les  cas  plus  rares,  où  la  rotation  du  testicule  s'est  faite  à 
l'intérieur  de  la  vaginale,  l'indépendance  anatomique  des  deux 
organes  est  évidemment  nécessaire  et  la  torsion  du  testicule  ne 
peut  se  comprendre  que  s'il  pend  librement  dans  la  cavité  vagi- 
nale, grâce  à  l'absence,  à  la  longueur  ou  à  la  laxité  du  repli  séreux 
qui  rattache  normalement  d'une  façon  intime  la  vaginale  viscé- 
rale à  la  vaginale  pariétale. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  les  constatations  cliniques, 
assez  imprécises  d'ailleurs  pour  la  plupart,  il  existe  deux  variétés 
anatomiques  de  torsion  du  cordon  spermatique. 

1°  L'une,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  intéresse  à  la  fois  le 
testicule  et  la  vagiuale  :  testicule  et  vaginale  pivotent  autour  de 
la  partie  inférieure  du  cordon  :  le  mécanisme  se  rapproche  abso- 
lument de  celui  du  bistournage. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  où  ce  mécanisme  était  réa- 
lisé d'une  façon  parfaite,  le  cordon  ayant  subi  trois  tours  de 
torsion. 

2j  L'autre,  exceptionnelle,  s'opère  à  l'intérieur  de  la  vaginale 
et  n'intéresse  que  le  testicule  et  son  pédicule  vasculo-déférentiel. 

Quelle  que  soit  la  variété  d'ailleurs,  la  torsion  se  fait  dans  la 
plupart  des  cas  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  et  va 
d'un  démi-tour  jusqu'à  2  et  3  tours  complets. 

Les  lésions  consécutives  à  la  torsion  consistent  d'abord  en  con- 
gestion et  tuméfaction  du  testicule  et  de  la  vaginale,  qui  devien- 
nent bleuâtres,  violacés,  ecchymotiques.  La  vaginale  renferme 
un  exsudât  plus  ou  moins  sanguinolent.  Les  téguments  sont 
tendus,  œdémateux. 

L'évolution  de  ces  lésions  dépend  de  plusieurs  facteurs  : 

Ou  la  torsion  n'est  que  de  courte  durée,  et  le  testicule  peut 
récupérer  sa  vitalité;  ou  bien  elle  est  définitive,  et  la  glande  géni- 
tale est  vouée  fatalement  à  la  nécrobiose,  qui  pourra  être,  suivant 
les  circonstances,  ou  septique,  ou  aseptique.  Dans  les  deux  cas, 
il  y  a  disparition  et  résorption  du  testicule,  qui  ne  persiste  plus 
qu'à  l'état  de  nodule  méconnaissable. 

Évolution  clinique.  —  La  torsion  du  testicule  a  presque  tou- 
jours un  début  soudain.  Parfois  elle  marque  kt  première  appa- 
rition du  testicule  dans  la  région  de  l'aine. 

£lle  se  caractérise  par  la  tuméfaction  douloureuse  de  la  glande 
génitale  et  de  son  pédicule,  avec  tension  et  rougeur  des  tégu- 
ments. Des  phénomènes  réflexes,  nausées,  vomissements-,  léger 
raétéorisme  abdominal  accompagnent  ordinairement  ces  accidents 
locaux. 

L'évolution  en  est  variable.  Quelquefois  ces  symptômes  s'atté- 
nuent rapidement  et  disparaissent  au  bout  de  quelques  minutes 
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à  quelques  heures,  ne  laissant  pour  toute  trace  qu'un  peu  d'eo- 
dolorissement  de  la  région  qui  persiste  pendant  quelques  jours. 

Chez  d'autres  malades,  le  gonflement  testiculaire,  la  tension  de 
la  région,  les  douleurs  durent  quelques  jours;  puis  l'atténuation 
se  fait,  et  peu  à  peu  le  testicule  s'achemine  vers  la  nécrobiose  et 
f  atrophie  est  complète  en  quelques  semaines. 

Enfin,  dans  une  dernière  catégorie  de  cas,  la  tuméfaction  œdé- 
mateuse envahit  le  tissu  cellulaire  et  les  téguments,  donne  m\>- 
sance  à  un  véritable  abcès  phlegmoneux  qui  s'accompagne  de 
symptômes  généraux,  de  fièvre  et  vient  finalement  s'ouvrir  à  la 
peau.  La  glande  génitale  s'élimine  ainsi  par  eschares  gangre- 
neuses et  suppurées. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  cette  complication  est  facile. 
pour  peu  que  l'on  y  songe,  et  que  l'on  ait  constaté  Tectopie. 

L'examen  du  scrotum  et  la  constatation  de  l'absence  du  testicule 
à  sa  place  normale,  le  siège  différent  de  la  tuméfaction,  per- 
mettent d'éliminer  les  adénites  inguinales  et  les  kystes  enflammés 
de  l'aine. 

Les  inflammations  aiguës  de  la  glande  ectopiée  peuvent  simuler 
pleinement,  quant  aux  signes  physiques,  la  torsion  du  testicule. 
Cependant  le  début  en  est  moins  soudain.  D'autre  part,  la  recherche 
et  la  constatation  de  l'affection  causale,  en  particulier  d'un  écou- 
lement blennorragique,  permettra  de  trancher  la  question. 

Si  la  torsion  du  cordon  s'accompagne  de  phénomènes  réflexes 
un  peu  prononcés,  elle  pourra  parfois  en  imposer  de  prime  abord 
pour  un  étranglement  herniaire.  Cependant  un  examen  attentif 
ne  laissera  guère  subsister  de  doute  :  dans  la  torsion,  en  effet,  il 
n'y  a  pas  de  véritables  signes  d'obstruction  intestinale  ;  si  la  hernie 
coexiste,  il  sera  possible  de  la  réduire. 

Au  contraire,  dans  le  cas  de  véritable  étranglement  herniaire,  les 
phénomènes  d'occlusion  domineront  la  scène,  et  parfois  l'on  pourra 
découvrir  à  côté  de  la  tumeur  herniaire  irréductible  et  doulou- 
reuse, la  glande  génitale,  mobile,  non  tuméfiée,  non  douloureuse. 

Pronostic.  —  La  torsion  du  cordon,  sans  gravité  vitale,  com- 
promet à  peu  près  fatalement,  à  moins  de  réduction  rapide, 
spontanée  ou  opératoire,  la  vitalité  du  testicule.  La  nécrobiose  ou 
l'atrophie  en  sont  les  conséquences  habituelles,  et  la  glande,  déjà 
si  compromise  fonctionnellement,  doit  être  désormais  considérée 
comme  perdue. 

4°  Complications  inflammatoires.  Orchi-épididy mites. 

Ces  inflammations  sont  identiques  à  celles  qui  peuvent  frapper 
le  testicule  normal,  et  relèvent  des  mêmes  causes  :  blennorragie, 
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traumatismes,  infections  générales,  mais  il  semble  que  le  testi- 
cule ectopié  soit  plus  fréquemment  atteint  que  le  testicule  sain; 
c'est  ainsi  que  les  observations  montrent  que  sur  un  individu 
porteur  d'une  ectopie  testiculaire  unilatérale,  c'est  sur  la  glande 
ectopiée  que  le  processus  inflammatoire  se  localisera  de  préfé- 
rence. 

La  situation  anormale  de  la  glande  imprime  aux  inflammations 
qui  l'atteignent  une  allure  clinique  particulière.  Les  phénomènes 
douloureux  sont  plus  accentués  probablement  en  raison  d'acci- 
dents et  étranglements  qui  se  surajoutent  à  la  lésion  inflamma- 
toire. Les  troubles  réflexes  sont  eux  aussi  exagérés,  et  se  carac- 
térisent par  des  vomissements,,  des  nausées,  un  état  syncopal 
particulier.  Il  n'est  pas  rare  de  noter  un  certain  degré  de  reten- 
tissement sur  la  séreuse  péritonéale  s'accompagnant  de  douleurs 
abdominales  plus  ou  moins  vives,  de  météorisme  et  de  fièvre. 
Quelquefois  même  ces  lésions  inflammatoires  peuvent  présenter 
une  réelle  gravité  lorsque,  par  suite  d'une  communication  large 
de  l'abdomen  avec  le  canal  vagino-péritonéal,  l'inflammation  du 
sac  herniaire  s'étend  jusqu'à  la  grande  cavité  péritonéale.  Les 
orchites  qui  frappent  le  testicule  en  ectopie  méritent  aussi  de 
fixer  l'attention  au  point  de  vue  des  erreurs  de  diagnostic  aux- 
quelles elles  peuvent  donner  naissance.  C'est  ainsi  qu'elles  pour- 
ront être  confondues  avec  la  torsion  du  cordon,  un  étranglement 
herniaire,  une  adénite,  etc.  Le  plus  souvent  la  constatation  de 
l'absence  d'un  testicule  dans  les  bourses,  l'examen  attentif  du 
degré  anatomique  de  la  lésion,  la  coexistence  d'un  écoulement 
urétral,  ou  le  commémoralif  d'un  traumatisme  lèvera  les  doutes. 
J'ai  pu  à  ce  point  de  vue  observer,  il  y  a  quelques  années,  dans  le 
service  du  regretté  Professeur  Laroyenne,  un  cas  curieux.  Un  jour 
entrait  dans  son  service  de  femmes  une  malade,  professionnelle 
spéciale,  atteinte  d'une  double  lésion  inflammatoire  des  aines; 
an  examen  rapide  et  peut-être  uu  peu  trop  superficiel  fit  conclure 
à  une  double  adénite  chancrelleuse.  Une  incision  faite  au  niveau 
des  foyers  inflammatoires  conduisit  sur  deux  testicules  en  ectopie 
inguinale,  atteints  d'orchite  blennorragique,  et  une  castration 
bilatérale  mit  fin  aux  accidents.  Il  s'agissait  d'un  hypospade  com- 
plet avec  ectopie  bilatérale  ;  je  dois  ajouter  que  cette  malade  ne 
voulut  pas,  pour  des  raisons  professionnelles,  consentir  à  changer 
officiellement  de  sexe. 

5°  HydrocHe. 

La  vaginale  du  testicule  ectopié  peut  présenter  à  un  moment 
donné  de  Thydrocèle,  symptomatique  ou  essentielle,  comme  celle 
du  testicule  à  migration  normale.  Nous  rappellerons  surtout  les 
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rapports  intimes  de  l'ectopie  avec  Fhydrocèle  péritonéo-vaginale. 
Mais  ce  n'est  pas  là  à  proprement  parler  une  complication  de 
l'ectopie  :  ce  sont  deux  affections  concomitantes,  dépendant 
toutes  deux  d'un  vice  de  développement. 

6°  Néoplasmes. 

C'est  une  loi  de  pathologie  générale  qu'un  organe  dévié  de  sa 
direction  naturelle  ou  malformé  est  prédisposé  à  toutes  sortes 
de  maladies  et  en  particulier  aux  néoplasmes. 

Le  testicule  n'échappe  pas  à  cette  loi.  Les  tumeurs,  les  tumeurs 
malignes  en  particulier,  l'atteignent  avec  une  sorte  de  prédilec- 
tion. 

Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  exagérer  la  fréquence  de  cette  compli- 
cation, dont  on  n'a  guère  publié  à  l'heure  actuelle  qu'une  soixan- 
taine d'observations  (Thèse  de  Burgaud,  Paris,  1903;  Th.  de 
Kœppelin,  Lyon,  1901). 

Il  est  certain  cependant  que  les  testicules  ectopiés  sont  propor- 
tionnellement plus  exposés  aux  néoplasmes  que  les  testicules 
normaux.  Ce  fait  résulte  avec  une  netteté  toute  particulière  des 
chiffres  de  Chevassu,  qui,  dans  sa  thèse,  sur  128  cas  de  tumeurs 
du  testicule,  en  rapporte  15  développées  sur  des  testicules  en 
ectopie.  11  y  aurait  ainsi  un  néoplasme  frappant  la  glande  génitale 
en  position  vicieuse,  pour  neuf  qui  l'atteignent  dans  sa  situation 
normale.  La  proportion  est  bien  différente  de  celle  qui  régit  l'ec- 
topie par  rapport  à  la  constitution  normale,  puisque,  d'après 
Rennes,  on  verrait  seulement  1  individu  atteint  d'ectopie  pour 
600  individus  normaux,  et  1  pour  1000  seulement  d'après  Marshall. 

Ainsi  donc,  un  fait  semble  acquis  :  l'ectopie  prédispose  en  une 
certaine  mesure  aux  néoplasmes. 

Un  deuxième  point  mérite  l'attention.  Parmi  les  diverses 
variétés  d'ectopie,  y  en  a-t-il  qui  soient  particulièrement  expo- 
sées; y  en  a-t-il  qui  restent  indemnes? 

Il  était  d'opinion  courante  jusqu'en  ces  dernières  années  que 
l'ectopie  profonde  restait  à  l'abri  et  l'ectopie  inguinale  paraissait 
seule  avoir  le  fâcheux  monopole  de  la  dégénérescence  cancéreuse. 
Les  idées  de  Monod  et  Terrillon,  de  Reclus  étaient  classiques  à  ce 
sujet. 

En  réalité,  il  semble  démontré  à  l'heure  actuelle  que  les  crypt- 
orchidies  profondes  ne  sont  pas  plus  épargnées  que  les  ectopie> 
apparentes.  Les  thèses  de  Wisner  (Paris,  1895),  de  MichxcU  (Bor- 
deaux, 1897),  de  Kœppelin  (Lyon,  1901)  surtout  ont  attiré  l'atten- 
tion sur  ce  point.  Kœppelin  rapporte  dans  sa  thèse  sept  observations 
de  cancers  du  testicule  en  ectopie  abdominale.  Les  observations 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE  (SOIR)  613 

de  cancer  du  testicule  ectopié  à  Faine  sont  évidemment  bien  plus 
nombreuses  :  Burgaud,  dans  sa  thèse,  en  a  colligé  51  cas.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  nombre  des  ectopies  inguinales  est  bien 
supérieur  à  celui  des  ectopies  profondes,  et  la  plus  grande  fré- 
quence de  l'anomalie  entraîne  fatalement  celle  de  la  complication. 
A  consulter  même  certains  chiffres,  le  testicule  abdominal  serait 
plus  exposé  que  le  testicule  inguinal.  Chevassu,  sur.  15  cas  de 
tumeurs  de  la  glande  génitale  ectopiée,  a  rencontré  5  fois  l'ec- 
topie  abdominale,  et  10  fois  l'ectopie  inguinale,  soit  une  propor- 
tion d'un  sur  deux.  Or  Ton  sait  que  l'ectopie  inguinale  est  quatre 
à  cinq  fois  plus  fréquente  que  la  première. 

11  faut  donc  revenir  complètement  à  l'heure  actuelle  de  l'opinion 
classique  :  la  situation  profonde  du  testicule  ne  le  met  pas  à 
l'abri  des  dégénérescences  néoplasiques,  bien  au  contraire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  en  général  on  a  affaire  à 
des  tumeurs  malignes  (épithéliomes),  ou  à  des  tumeurs  mixtes 
(embryomes).  Chevassu  rapporte  dans  sa  thèse  3  ca3  d'adénomes, 
représentés  macroscopiquement  par  de  petits  noyaux  arrondis, 
de  la  grosseur  d'un  pois,  situés  en  plein  parenchyme  testiculaire, 
constitués  histologiquement  par  des  amas  de  petits  tubes  sémini- 
pares,  plus  petits  que  les  voisins.  Il  n'aurait  trouvé  ces  tumeurs 
que  sur  des  testicules  ectopies,  et  leur  histoire  clinique  d'ail- 
leurs est  à  peu  près  nulle  :  le  testicule  n'est  pas  augmenté  de 
volume.  Ce  sont  de  simples  trouvailles  microscopiques. 

Comme  dans  tout  cancer  du  testicule,  la  dégénérescence 
néoplasique  évolue  d'une  façon  insidieuse. 

Le  plus  souvent,  c'est  l'augmentation  de  volume  progressif  de 
la  région  de  l'aine,  dans  le  cas  d'ectopie  inguinale,  qui  attire  l'at- 
tention du  malade.  Ou  bien,  dans  le  cas  d'ectopie  abdominale,  il 
se  découvre  un  beau  jour  une  grosseur  dans  le  ventre,  soit  à 
gauche,  soit  à  droite,  jamais  sur  la  ligne  médiane. 

La  masse  augmente  ensuite  progressivement,  les  troubles 
fonctionnels  s'accusent,  l'état  général  s'altère. 

L'évolution  est  celle  de  toutes  les  tumeurs  du  testicule  :  elle  est 
fatale.  La  mort  survient  par  cachexie  plus  ou  moins  rapide. 

Le  diagnostic  repose  sur  deux  choses  :  la  tumeur  et  l'anomalie 
de  position  de  la  glande. 

Il  faut  toujours  explorer  le  scrotum  lorsqu'on  est  en  présence 
d'une  tumeur  de  laine  ou  d'une  tumeur  abdominale.  Si  le  testi- 
cule n'est  pas  trouvé  dans  les  bourses,  toutes  les  probabilités 
seront  pour  une  dégénérescence  de  l'organe  ectopié. 
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TRAITEMENT 

Le  traitement  de  l'ectopie  testiculaire  comprend  les  indica- 
tions les  plus  diverses  pouvant  aller  de  l'expectation  simple  ou 
aidée  de  petits  moyens  palliatifs,  jusqu'à  l'ablation  du  testicule 
ectopié.  Mais  le  but  de  l'intervention  chirurgicale  doit  être  con- 
servateur et  consister  dans  la  mise  en  place  normale  de  la  glande 
arrêtée  dans  sa  migration  pour  supprimer  les  accidents  qui  peu- 
vent résulter  de  cet  arrêt  et  permettre  un  développement  régu- 
lier de  l'organe.  C'est  ce  traitement  conservateur  que  nous  aurons 
surtout  en  vue,  car  il  est  le  but  vers  lequel  les  efforts  du  chirur- 
gien doivent  tendre  et  c'est  de  ces  contre-indications  que  décou- 
leront les  autres  méthodes  de  traitement. 

Nous  étudierons  donc  successivement  :  les  Indications  opéra- 
toires, V  Orchidopexie  et  ses  procédés,  les  Résultats,  en  nous  bor- 
nant aux  cas  d'ectopie  simple,  nous  réservant  de  voir  dans  un 
chapitre  spécial  le  traitement  des  ectopies  compliquées. 

Indications  opératoires. 

Les  malades  porteurs  de  testicules  arrêtés  au  cours  de  leur 
migration  peuvent  être  soumis  à  trois  variétés  de  traitement  : 
premièrement,  des  manœuvres  non  sanglantes  consistant  en  des 
manipulations,  des  massages  fréquemment  répétés  destinés  à 
mobiliser  peu  à  peu  la  glande  ectopiée  et  à  ramener  progressive- 
ment dans  les  bourses;  deuxièmement,  l'abaissement  chirurgical 
sanglant  du  testicule  et  sa  fixation  dans  les  bourses,  c'est-à-dire 
l'orchidopexie ;  troisièmement  enfin,  la  castration,  destinée  à 
débarrasser  le  malade  d'un  organe  inutile,  douloureux  ou  même 
dangereux.  Nous  préciserons  donc  les  indications  opératoires  en 
divisant  les  malades  en  trois  catégories  :  1°  malades  qu'il  ne  faut 
pas  opérer;  2°  malades  justiciables  de  l'orchidopexie;  3°  malades 
qu'il  faut  castrer. 

I.  —  Malades  quil  ne  faut  pas  opérer. 

Un  assez  grand  nombre  de  malades  porteurs  de  testicule  en 
ectopie  ne  doivent  pas  être  soumis  à  une  opération  conservatrice 
sanglante,  soit  parce  que  cette  intervention  sera  prématurée  ou 
inutile,  soit  parce  qu'elle  s'adressera  à  des  cas  au-dessus  de  la 
thérapeutique  chirurgicale;  dans  le  premier  cas,  il  s'agit  des 
retards  de  migration;  dans  le  second,  des  ectopies  abdominales. 
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A.  Les  retards  de  migration  du  testicule  peuvent  se  prolonger 
pendant  des  durées  très  variables,  on  en  a  signalé  môme  de  très 
considérables  :  c'est  ainsi  qu'on  a  pu  voir  la  glande  séminale  venir 
prendre  sa  place  normale  dans  le  scrotum  à  trente-quatre  et 
trente-cinq  ans  (Verdier-Major),  à  cinquante-huit  ans  môme  (Sé- 
bileau)  et  se  développer  normalement.  Par  conséquent  une  pre- 
mière question  se  pose  très  importante,  celle  du  moment  où  on 
ne  peut  plus  espérer  la  descente  spontanée  du  testicule,  où  il 
faut  le  considérer  comme  ectopié  d'une  façon  définitive  et  inca- 
pable d'achever  sa  migration.  C'est  à  ce  moment  précis  que  com- 
menceront les  indications  des  interventions  sanglantes. 

Pendant  la  première  enfance,  de  0  à  quatre  ans,  si  le  testicule 
n'est  pas  descendu,  il  ne  faut  rien  faire,  rien  de  chirurgical,  cela 
s'entend;  c'est  aux  moyens  orthopédiques  qu'il  faudra  avoir 
recours.  Par  des  manœuvres  de  douceur,  des  massages  lents  et 
progressifs,  partant  un  peu  au-dessus  du  point  où  l'on  perçoit  la 
saillie  testiculaire,  on  cherchera  à  mobiliser  la  glande,  à  rompre 
ses  connexions  anormales,  k  l'abaisser  enfin  vers  le  scrotum. 
Peut-être  se  formera-t-il  une  petite  hernie  que  suivra  le  testicule 
dans  sa  descente,  tant  pis  :  à  cet  âge  beaucoup  de  hernies  gué- 
rissent spontanément  et,  si  elles  ne  guérissent  pas,  on  sera  tou- 
jours à  temps  plus  tard  de  les  traiter  isolément.  Faudra-t-il  ajou- 
ter au  traitement  par  les  massages  le  port  d'un  bandage  de  forme 
spéciale,  en  fer  à  cheval,  qui  s'opposera  à  la  réascension  du  tes- 
ticule, abaissé  par  les  manœuvres  manuelles?  Forgue  et  Reclus, 
avec  beaucoup  d'autres  chirurgiens,  le  conseillent.  Nous  ne  par- 
tageons pas  cette  opinion  en  raison  de  la  gêne  fonctionnelle,  des 
douleurs  provoquées,  et  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  faire  porter 
chez  de  jeunes  enfants- un  appareil  de  ce  genre. 

Dans  la  seconde  enfance,  c'est-à-dire  jusqu'à  dix  ans,  rien  ne 
presse  encore  d'intervenir,  s'il  n'y  a  pas  de  complications  dou- 
loureuses ou  herniaires.  La  hernie  même,  pour  quelques-uns,  ne 
constitue  pas  une  indication  immédiate.  Tuffier  recommande  de 
niasser  ces  petits  malades  comme  les  précédents,  en  cherchant  à 
retenir  avec  le  doigt  l'intestin  au-dessus  du  testicule,  afin  d'éviter, 
si  possible,  la  descente  de  la  hernie  dans  les  bourses. 

Cette  conduite  ne  nous  paraît  pas  recommandable,  et  nous 
considérons  que  chez  l'enfant  l'apparition  d'une  hernie  est  une 
indication  formelle  de  l'intervention.  La  hernie  est  dangereuse 
pour  la  paroi  qui  ne  tardera  pas  à  s'effondrer,  et,  d'autre  part, 
l'anatomie  pathologique  nous  a  montré  que  le  sac  herniaire  est 
un  des  obstacles  les  plus  importants  qui  s'opposent  à  la  descente 
du  testicule  ectopié.  Nous  préférons  voir  opérer  ces  malades  de 
bonne  heure,  c'est-à-dire  aussitôt  qu'ils  ne  se  souilleront  plus  et 


616  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

ne  courront  plus  de  chances  d'infection  opératoire.  Le  bon  état 
de  la  paroi  nous  permettra  de  faire  un  Bassini  complet  qui  assu- 
rera une  guérison  définitive  de  la  hernie  et  sera  également. 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  le  meilleur  moyen,  à  notre 
avis,  de  fixer  le  testicule  dans  les  bourses  et  de  s'opposer  à  sa 
réascension  dans  le  canal. 

S'il  n'y  a  pas  de  hernie  on  peut  attendre  jusqu'à  la  puberté  en 
continuant  les  massages  de  la  région  inguinale  externe.  Bien 
souvent  ces  manœuvres  seront  insuffisantes,  mais  elles  font 
cependant  gagner  parfois  beaucoup  de  terrain,  et  rendent  l'inter- 
vention plus  facile. 

Lorsqu'on  approchera  de  la  puberté,  il  ne  faudra  pas  oublier 
que  la  glande  séminale  va  subir  une  évolution  profonde  qui  déci- 
dera de  sa  valeur  fonctionnelle;  par  conséquent,  à  partir  de  ce 
moment  les  moyens  orthopédiques  cesseront  d'être  de  mise,  il  ne 
faudra  plus  considérer  l'arrêt  de  migration  comme  un  retard, 
mais  comme  une  ectopie  définitive  justiciable  d'une  intervention 
chirurgicale.  Tout  testicule  qui  descendrait  spontanément  plus 
tard  aurait  vu  son  développement  entravé  par  sa  situation  anor- 
male; et  si  quelque  espoir  est  permis  au  point  de  vue  de  l'in- 
fluence' de  l'orchidopexie  sur  le  développement  des  fonctions  tes- 
ticulaires,  c'est  à  cette  période  qu'il  a  sa  raison  d'être. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  des  ectopies  régulières;  daas 
les  ectopies  crurales  ou  périnéales  franches,  il  est  bien  évideut 
que  l'on  ne  peut  espérer  à  aucun  moment  voir  revenir  le  testi- 
cule en  situation  normale;  il  s'est  trompé  de  chemin,  il  ne  s'est 
pas  arrêté  en  route.  L'expectation  et  les  moyens  orthopédique* 
ne  seront  donc  pas  de  mise,  c'est  à  une  intervention  sanglante 
qu'il  faudra  avoir  recours  aussitôt  que  l'enfant  sera  suffisamment 
développé  et  que  son  pansement  ne  sera  pas  exposé  à  être  souillé. 

13.  Les  testicules  en  ectopie  abdominale.  —  Le  deuxième  groupe 
de  malades  pour  lesquels  l'abaissement  du  testicule  ne  parait  pas 
devoir  être  tenté  est  constitué  par  ceux  qui  sont  porteurs  d'une 
ectopie  abdominale.  Il  faut  cependant  à  ce  point  de  vue  séparer 
les  ectopies  pelviennes,  iliaques  ou  sous-rénales  des  ectopies 
rétro-pariétales.  Pour  les  premières,  l'orchidopexie  n'est  pas  dis- 
cutable. C'est  tout  d'abord  l'incertitude  où  se  trouve  le  chirur- 
gien, de  la  localisation  exacte  du  testicule  ectopie,  les  délabre- 
ments opératoires  nécessités  par  une  opération  de  recherche  qui 
peut  être  longue  et  difficile,  la  presque  certitude  de  trouver  une 
glande  fixée  par  des  adhérences  solides,  courtes,  et  surtout 
rendue  inamovible  par  un  cordon  rudimentaire.  Enfin  le  testicule 
a  le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons  vu,  subi  un  arrêt  de  déve- 
loppement très  accentué,  s'accompagnant  de  modifications  pro- 
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fondes  de  sa  structure.  Opération  complexe  et  grave,  échec  opé- 
ratoire à  peu  près  certain  et  résultat  fonctionnel  problématique, 
tel  est  le  bilan  de  l'orchidopexie  pour  les  ectopies  abdominales 
profondes.  C'est  dire  qu'elle  doit  être  rejetée. 

Bien  que  plus  discutables  pour  les  ectopies  rétro-pariétales, 
nous  estimons  que  les  tentatives  d'abaissement  du  testicule  ne 
doivent  pas  être  faites,  même  pour  les  cas  où  la  glande  est  située 
immédiatement  en  face  de  l'anneau  inguinal  profond.  Certains 
auteurs  pourtant,  Arrou  par  exemple,  ont  conseillé  dans  ces  cas 
de  tenter  une  intervention  qu'ils  considèrent  comme  pouvant 
aboutir  souvent.  Nous  ne  partageons  pas  cette  opinion,  et  cela 
pour  les  mêmes  raisons  que  celles  que  nous  venons  de  signaler 
pour  Tectopie  abdominale  profonde,  c'est-à-dire  l'incertitude  d'un 
diagnostic  de  position  rigoureusement  précis,  la  difficulté  de 
rabaissement  du  testicule  sur  une  aussi  grande  longueur,  et  sur- 
tout les  altérations  profondes  de  l'organe.  Parviendrait-on  même 
à  descendre  la  glande,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  élé- 
ments cellulaires  sont  si  profondément  touchés  qu'ils  sont  perdus 
au  point  de  vue  fonctionnel.  L'inutilité  physiologique  s'ajoute  aux 
quasi-impossibilités  anatomiques. 

IL  —  Malades  justiciables  de  Vorchidopexie. 

Les  considérations  que  nous  venons  d'exposer  nous  permettent 
de  préciser  les  malades  qui  pourront  subir  utilement  l'orchido- 
pexie. Nous  devons  à  ce  point  de  vue  étudier  séparément  les 
ectopies  régulières  et  les  ectopies  à  siège  anormal. 

Dans  les  ectopies  régulières  seules  les  testicules  arrêtés  dans 
la  traversée  du  canal  inguinal  seraient  justiciables  de  l'abaissement 
sanglant  et  de  la  fixation  artificielle  dans  les  bourses.  Cette  inter- 
vention pourra  être  pratiquée  avant  la  puberté,  à  la  puberté  et 
chez  l'adulte. 

Avant  la  puberté,  nous  ne  considérons  pas  que  l'orchidopexie 
doive  être  tentée  avant  l'âge  de  dix  ans  et  encore  ne  le  sera-t-elle 
que  dans  certaines  conditions.  Tout  d'abord  lorsqu'on  aura  pu  se 
rendre  compte  que  l'on  se  trouve  bien  en  présence  d'un  arrêt  de 
migration  et  non  pas  d'un  retard.  L'examen  clinique  permet  en 
effet  de  reconnaître  chez  certains  malades  l'existence  de  brides, 
d'adhérences,  d'oblitération  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal, 
supposant  définitivement  à  la  descente  spontanée  du  testicule. 
C'est  alors  qu'intervient  dans  le  diagnostic  de  simple  retard  ou  de 
l'arrêt  de  migration,  toute  la  valeur  de  l'exploration  recommandée 
par  Nové-  Josserand.  Peut-on  par  des  manœuvres  manuelles  abais- 
ser le  testicule  dans  les  bourses  :  on  peut  espérer  une  migration 


618  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

spontanée;  cet  abaissement  est-il   impossible  :  il   s'agit  d'une 
ectopie  définitive. 

Nous  estimons  qu'à  partir  de  l'âge  de  dix  ans,  lorsque  le  dia- 
gnostic d'ectopie  définitive  sera  posé,  l'orchidopexie  sera  indi- 
quée, car,  faite  de  bonne  heure,  elle  permettra  un  développement 
plus  régulier  des  fonctions  testiculaires  et  préviendra  peut-être 
l'établissement  d'adhérences  pathologiques  secondaires. 

L'orchidopexie  sera  encore  indiquée  avant  la  puberté  lorsque 
le  testicule  ectopiésera  douloureux,  et  présentera  ces  névralgies, 
ces  crises  congestives  ou  d'étranglement  si  fréquentes.  Cet  état 
de  souffrance  de  la  glande  sera  une  indication  formelle  d  interve- 
nir au  double  point  de  vue  du  soulagement  du  malade  et  de  la 
fonction  testiculaire. 

Enfin  lorsque  Tectopie  s'accompagnera  d'une  hernie,  il  ne  fau- 
dra pas  retarder  la  date  de  l'intervention,  car  celle-ci,  tout  en  réa- 
lisant la  cure  radicale  de  la  hernie,  enlèvera  une  cause  d'affaissé 
ment  de  la  paroi  abdominale,  détruira  un  des  principaux  ohstacles 
à  l'abaissement  de  la  glande  séminale,  et  permettra,  par  un  Bas- 
sini  correctement  effectué,  d'assurer  par  le  cordon  une  position 
fixe  et  définitive  au  testicule  remis  en  place. 

Au  moment  de  la  puberté,  l'orchidopexie  atteindra  son  maxi- 
mum d'indication.  Le  doute  sur  la  possibilité  d'un  retard  de 
migration  n'entrera  plus  en  ligne  de  compte  et  l'active  poussée 
de  développement  qui  se  passe  du  côté  du  testicule  ne  devra  pas 
être  entravée  par  la  situation  anatomique  anormale  de  la  glande. 
Il  sera  de  la  plus  haute  importance  que  la  puberté  trouve  le  tes- 
ticule dans  les  bourses;  nous  partageons  cette  opinion  avec  tous 
les  auteurs,  en  reconnaissant  quelle  heureuse  influence  a  dans 
certains  cas  l'orchidopexie  sur  l'augmentation  de  volume  de  la 
glande  séminale,  bien  que  nous  restions  sceptique  sur  l'utilité  de 
cette  intervention  pour  la  spermatogénèse. 

Chez  les  adultes  enfin,  l'orchidopexie  pourra  être  pratiquée, 
mais  elle  ne  sera  plus  alors  qu'une  opération  de  soulagement  et 
d'esthétique,  sans  effet  sur  les  fonctions  génitales.  Elle  sera 
cependant  souvent  réclamée  par  des  malades  hantés  de  cette 
anomalie,  qui  fait  qu'ils  se  regardent  eux-mêmes  comme  des  êtres 
amoindris  et  inférieurs,  et  qui,  d'autre  part,  est  pour  eux  une  cause 
de  gêne  et  de  fatigue.  Dans  ces  conditions  on  ne  peut  refuser  aux 
malades  une  intervention  peu  dangereuse  et  qui  aura  toujour? 
l'avantage  de  prévenir  des  accidents  possibles. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  ecto 
pies  avec  migrations  anormales;  ces  cas  sont  éminemment  jus- 
ticiables du  traitement  sanglant  conservateur,  et  l'intervention, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  devra  être  pratiquée  hâtivement, 
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c'est-à-dire  aussitôt  que  l'âge  des  enfants  permettra  de  pratiquer 
une  intervention  aseptique. 

III.  —  Malades  quil  faut  castrer. 

En  théorie  le  mot  de  castration  ne  devrait  pas  être  prononcé 
dans  le  traitement  de  l'ectopie  testiculaire  non  compliquée,  car 
il  s'agit  d'un  organe  souvent  un  peu  atrophié,  mais  sain,  et  dont  la 
situation  anormale  est  à  peu  près  la  seule  lésion  pathologique. 
En  pratique  pourtant,  lorsqu'on  lit  les  observations  publiées,  on 
voit  que  beaucoup  d'interventions  se  sont  terminées  par  l'ablation 
de  l'organe;  il  y  a  donc  des  testicules  ectopiés  qu'il  i'aut  enlever. 

Deux  facteurs  principaux  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  en 
pareil  cas  :  la  bilatéraiité  des  lésions  et  l'âge  des  malades. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  ectopie  bilatérale,  il  faut  tout  faire  pour 
conserver  le  testicule,  et,  en  dehors  des  complications  que  nous 
avons  signalées,  la  castration  ne  devra  être  qu'une  opération 
d'extrême  exception.  L'âge  des  sujets  permettra  cependant  d'y 
avoir  recours,  lorsqu'il  s'agira  d'individus  entrés  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  vie,  chez  lesquels  l'évolution  génitale  est  terminée 
et  où  on  ne  peut  rien  attendre  d'un  testicule  ectopié  et  atrophié. 
À  plus  forte  raison  lorsque  l'ectopie  sera  unilatérale  et  que  la 
glande  opposée  assurera  les  fonctions  de  reproduction,  on  sera 
autorisé  à  pratiquer  une  opération  radicale.  Néanmoins  il  faut 
considérer  toujours  la  castration  comme  un  pis-aller,  comme  un 
échec  des  autres  tentatives  de  traitement. 

La  plupart  des  observations  montrent  que  le  testicule  a  dû  être 
enlevé,  à  la  suite  de  tentatives  prolongées  faites  pour  abaisser 
l'organe. 

En  présence  de  difficultés  anatomiques  insurmontables,  de 
lésions  considérables  des  éléments  vasculaires  du  cordon  et  sur- 
tout de  l'atrophie  et  de  la  mollesse  d'un  parenchyme  que  l'explo- 
ration clinique  avait  pu  faire  croire  meilleur,  les  chirurgiens 
n'ont  pu  terminer  autrement  que  par  une  castration.  Cette  théra- 
peutique nous  paraît  parfaitement  rationnelle,  car,  en  laissant  en 
place  le  testicule  traumatisé  par  l'intervention,  ne  s'expose-t-on 
pas  à  le  voir  devenir  plus  que  jamais  une  cause  de  douleur  et  de 
gène  fonctionnelle  qui  réclamera  au  bout  de  peu  de  temps  l'éradi- 
cation?  Qu'espérer  du  reste  de  la  valeur  fonctionnelle  d'un  organe 
ainsi  mutilé,  souvent  modifié  au  niveau  de  sa  vaginale  et  exposé 
de  ce  fait  aux  altérations  décrites  par  Leplay  et  Charrin  ? 

Dans  d'autres  circonstances  l'ectopie  sera  associée  à  une  hernie 
qui  prendra  la  première  place  au  point  de  vue  symptomatique. 
On  sait  combien  il  peut  être  difficile,  en  pareille  circonstance, 
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d'isoler  les  éléments  du  cordon,  de  séparer  le  testicule,  et  on  peut 
se  trouver  dans  la  nécessité,  justifiée  souvent  par  une  atrophie 
marquée  de  l'organe,  de  l'enlever. 

Enfin,  la  castration  sera  encore  indiquée  comme  opération 
secondaire  après  échec  d'une  orchidopexie,  alors  que  la  glande 
abaissée,  sans  avoir  subi  aucune  influence  heureuse  sur  son  déve- 
loppement, sera  devenue  un  corps  étranger,  gênant,  inutile,  el 
surtout  douloureux. 

Un  dernier  point  mérite  d'être  discuté,  celui  de  la  conduite  à 
tenir  dans  les  cas  d'ectopie  abdominale. 

Quelques  chirurgiens,  d'après  Kœppelin,  frappés  des  complica- 
tions qui  peuvent  survenir  en  pareil  cas,  ont  proposé,  théorique- 
ment du  reste,  d'enlever  préventivement  le  testicule  ectopié 
Avec  la  majorité  des  auteurs  nous  rejetterons  complètement  la 
castration  faite  dans  ces  conditions  pour  cette  double  raison  que 
les  complications  sont  en  très  petit  nombre,  et  que,  d'autre  part, 
l'intervention  peut  être  très  complexe  et  même  grave,  étant 
données  l'incertitude  du  siège  anatomique  de  la  glande  et  ses 
faibles  dimensions,  toutes  conditions  rendant  l'opération  particu- 
lièrement laborieuse. 

En  somme,  la  castration  est  pour  l'ectopie  simple  une  opération 
d'exception  ;  nous  verrons  plus  loin  qu'elle  prend  par  contre  la 
première  place  dans  le  traitement  de  l'ectopie  compliquée. 

En  terminant,  signalons  enfin  que  les  indications  que  nous  avons 
formulées  dans  le  traitement  de  l'ectopie  testiculaire  concordent 
exactement  avec  les  conclusions  auxquelles  arrivait  Lanzdansun 
mémoire  récent.  Jusqu'à  cinq  ans  il  conseille  les  moyens  ortho- 
pédiques, en  proscrivant  les  bandages;  de  dix  à  quinze lorchido- 
pexie  devient  pour  lui  l'opération  de  choix,  alors  qu'elle  parait 
moins  indiquée  après  la  puberté  et  que  la  castration  doit  être  uti- 
lisée dans  les  cas  difficiles. 

L'ORCHIDOPEXIE.   DES  PROCÉDÉS. 

L'orchidopexie,  c'est-à-dire  l'abaissement  et  la  fixation  opéra- 
toire du  testicule  en  situation  normale,  remonte  d'après  Kocher 
à  1820.  C'est  Koch  (de  Munich)  qui  en  parla  pour  la  première  fois 
et  eut  l'idée  d'employer  la  méthode  sanglante  pour  la  mise  en 
place  du  testicule  en  ectopie.  Adams,  Chèlius,  Curling  marchèrent 
sur  ses  traces,  mais  les  résultats  furenttrès  malheureux,  quelques 
interventions  même  furent  suivies  de  mort. 

Ges  insuccès  ne  tardèrent  pas  à  rebuter  les  chirurgiens.  Kraske. 
en  1882,  se  prononçait  nettement  pour  la  castration  si  le  sac  était 
très  adhérent. 
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Cependant,  peu  à  peu,  l'orchidopexie  prévalut  et  la  castration 
n'est  guère  plus  pratiquée  actuellement  que  dans  les  cas  où  le 
testicule  nettement  inutile  ne  peut  pas  être  abaissé. 

Les  ectopies  périnéales  sont  celles  qui  donnèrent  le  plus  de 
succès  et  les  chirurgiens  anglais  en  opérèrent  un  certain  nombre. 
Puis  la  technique  se  perfectionna,  les  ectopies  inguinales  furent 
opérées.  Il  faut  citer  à  l'étranger  les  noms  de  Max  Schtiller, 
Horsley,  Nicoladoni,  Albert  (de  Vienne),  Sonnenburg  qui  se  firent 
les  défenseurs  de  l'orchidopexie,  à  rencontre  de  Kraske  le  défen- 
seur de  la  castration.  A  Paris  la  question  a  été  soulevée  plusieurs 
fois  à  la  Société  de  chirurgie.  Richelot,  Lucas  Championnière, 
Terrier,  Berger,  Tuffier,  Kirmisson,  Walther,  Mignon,  etc.,  ont 
tous  apporté  des  modifications  et  des  perfectionnements  à  la 
technique  de  l'orchidopexie,  et  de  temps  en  temps  on  peut  voir 
présenter  des  malades  opérés  qui  semblent  avoir  tiré  un  bénéfice 
réel  de  l'intervention  chirurgicale. 

En  opérant  une  ectopie  testiculaire,  il  faut  chercher  à  réaliser 
deux  choses  :  l'abaissement  du  testicule  d'abord,  -et  sa. fixation 
ensuite.  Nous  avons  tort  de  dire  fixation,*  disons  plutôt  qu'il  faut 
chercher  à  l'empêcher  de  remonter,  et  pour  cela  on  pourra  le 
fixer,  ou  ne  pas  le  fixer. 

A.  Abaissement  du  testicule.  —  La  recherche  «du  testicule  et 
l'abaissement  de  celui-ci  doivent  constituer  le  premier  temps  de 
toute  intervention  dirigée  contre  une  ectopie.  La*  recherche  est 
facile,  nous  n'en  parlerons  pas.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'abaisser  la 
glande,  c'est  une  autre  affaire,  les  obstacles  sont  nombreux  et 
surtout  dangereux  à  supprimer.  Les  brides  qui  fixent  le  testicule 
dans  son  trajet  peuvent  être  coupées  sans  grand  inconvénient, 
les  faisceaux  anormaux,  résidus  du  gubernaculum,  peuvent  être 
détruits  sans  préjudice,  mais  la  destruction  de  ces  obstacles  ne 
suffit  pas.  Les  vaisseaux  sont  courts  et  ici  les  chirurgiens  ont 
hésité  longtemps  avant  d'y  toucher;  de  son  côté  le  cordon  peut 
èire  doué  d'ime  certaine  brièveté  et  il  est  difficile  de  l'allonger. 
En  1902,  Mignon  donnait  à  la  Société  de  chirurgie  un  procédé 
fort  audacieux,  dans  lequel  il  préconisa  la  section  complète  de 
tous  les  éléments  du  cordon,  sauf  le  canal  déférent.  Tous  les 
vaisseaux  peuvent  être  supprimés,  même  la  déférentielle  :  le 
résultat  immédiatement  obtenu  est  parfait;  l'obstacle  vasculaire 
étant  enlevé  on  gagne  ainsi  plusieurs  centimètres,  tout  ce  qu'il 
faut  pour  amener  la  glande  hors  du  canal  inguinal. 

Quant  à  l'obstacle  constitué  par  la  brièveté  du  canal  déférent, 
la  majorité  des  chirurgiens  n'ont  pas  osé  y  toucher;  il  en  est 
d'autres  qui  n'ont  pas  craint  de  chercher  à  obtenir  cet  allonge- 
ment en  essayant  de  développer  la  partie  initiale  de  celui-ci,  en 
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séparant  de  lui  la  queue  de  l'épididyme.  Bidwell  opéra  ainsi  : 
en" même  temps  qu'il  sectionne  tous  les  vaisseaux,  sauf  l'artère 
déférentielle,  il  renverse  le  testicule  en  avant,  pour  le  fixer  la 
tète  en  bas  au  fond  du  scrotum,  il  gagne  ainsi  du  terrain,  &  la  fois 
en  relevant  la  queue  de  l'épididyme  et  en  séparant  le  canal  de 
celle-ci. 

Wood  procéda  à  peu  près  de  la  même  manière  et  mit  tous  ses 
soins  à  isoler  la  queue  de  l'épididyme  du  testicule,  pour  dérouler 
cette  partie  initiale  du  canal  épididymaire,  il  cherche  à  allonger  le 
cordon,  non  pas  au-dessus  de  la  portion  initiale  du  canal  déférent, 
mais  aux  dépens  de  Tépididyme,  qui  ne  reste  ainsi  fixé  au  testi- 
cule que  par  son  extrémité  antérieure,  la  tète. 

Avant  d'aller  plus  loin,  pour  nous  occuper  de  la  fixation  du  tes- 
ticuie,  examinons  la  valeur  de  ces  procédés  d'abaissement. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  ne  pas  hésiter  à  supprimer  de* 
brides  que  Ton  rencontre  sur  le  trajet  du  cordon  :  nous  n'hésite- 
rons pas  davantage  à  supprimer  tous  les  faisceaux  plus  ou  moins 
anormaux  qui  fixent  le  testicule  au  pubis  et  à  l'arcade  crurale; 
nous  détruirons  volontiers  cette  aponévrose  qui  ferme  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal  dont  nous  avons  parlé  au  paragraphe 
de  l'anatomie  pathologique  et  qui  fait  obstacle  à  l'issue  du  testi- 
cule. Mais  quant  à  la  section  des  vaisseaux  comme  l'a  préconisée 
M.  Mignon,  elle  ne  peut  être  acceptée  sans  être  discutée. 

Dans  la  séance  même  de  la  Société  de  chirurgie  où  M.  Mignon 
décrivit  son  procédé,  M.  Sébileau  s'est  élevé  énergiquement  contre 
cette  manière  de  faire.  La  déférentielle,  qui  n'est  pas  coupée,  peut 
irriguer  l'épididyme,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  artère 
est  terminale  et  que  le  testicule  ne  recevra  rien  délie.  M.  Sébi- 
leau s'appuie  sur  des  recherches  anatomiques  minutieuses. 
Quant  à  la  greffe  du  testicule  dans  les  tissus  voisins,  comme 
M.  Mignon  l'a  invoquée,  nous  ne  la  croyons  pas  possible  :  il  peut 
évidemment  s'établir  des  adhérences  entre  ce  testicule  nouveau 
venu  du  scrotum,  privé  de  sa  vaginale,  et  les  tuniques  de* 
bourses,  mais  une  greffe  vraie,  utile,  ne  nous  parait  pas  possible. 

Ainsi  donc,  avec  M.  Lucas  Ghampionnière,  M.  Broca,  M.  Sébi- 
leau, nous  considérons  que  cette  section  des  éléments  nourri- 
ciers du  testicule  est  dangereuse  et  ne  doit  pas  être  pratiquée. 
Les  malades  qu'a  présentés  M.  Mignon  avaient  encore  des  testi- 
cules vivants,  mais  il  faut  avouer  que  ceux-ci  ont  bien  des 
chances  de  mourir  lentement,  comme  on  le  constate  chez  les  ani- 
maux expérimentés. 

L'allongement  du  canal  déférent,  obtenu  par  les  procédés  de 
Bidwell  et  de  Wood,  ne  nous  semble  pas  plus  acceptable  que  la 
section  complète  des  vaisseaux.  Mais  il  faut  faire  remarquer  que 
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l'étalement  de  l'épididyme,  le  déroulement  de  la  partie  initiale 
du  canal  déférent  sont  presque  constants  dans  i'ectopie  testicu- 
laire,  c'est  presque  la  forme  habituelle  de  tels  épididymes. 

Le  testicule  semble  avoir  voulu  s'échapper  lui-môme  et  conti- 
nuer sa  route  malgré  la  résistance  de  l'obstacle;  pour  cela  il  a 
développé  ses  attaches  tant  qu'il  a  pu;  le  chirurgien  arrivera  en 
général  trop  tard,  la  nature  aura  fait  tout  ce  qu'on  peut  faire  pour 
allonger  le  cordon. 

D'autre  part,  dans  les  cas  rares  où  cet  étalement  de  l'épididyme 
n'existera  pas,  il  faudra  pratiquer  avec,  prudence,  car  on  a  bien 
des  chances  de  détruire  les  vaisseaux  nourriciers  de  l'épididyme 
et  d'amener  rapidement  des  troubles  de  la  circulation  qui. produi- 
raient à  bref  délai  la  mort  du  testicule. 

Si  les  vaisseaux  sanguins  et  le  canal  déférent  constituent  des 
obstacles  importants  à  l'abaissement  du  testicule,  une  part  très 
considérable  revient  aussi  à  la  persistance  du  canal  vagino-péri- 
tonéal  (inhabité  bien  entendu,  nous  parlons  toujours  des  ecto- 
pies  sans  complications),  et  nous  croyons  utile  d'insister  tout  par- 
ticulièrement sur  son  importance. 

Derrière  les  glandes  ectopiées,  parmi  les  éléments  du  cordon,  il 
existe  toujours  un  conduit  vagino-péritonéal  plus  ou  moins  obli- 
téré. Dans  les  cas  sans  hernie  ce  sac  est  vide,  mais  il  existe,  et 
quand  on  le  dissèque  très  haut,  jusqu'à  son  attache  au  grand 
péritoine,  jusqu'à  l'infundibulum,  au  point  où  apparaît  la  graisse 
sous-péritonéale,  on  peut  constater  alors  qu'il  se  produit  une 
détente  brusque  et  que  le  testicule  s'abaisse.  La  libération  de  ce 
tractus  péritonéo- vaginal  nous  paraît  de  première  importance 
pour  la  mobilisation  du  testicule. 

Pour  terminer  cette  question  de  l'abaissement,  nous  conclu- 
rons donc  en  disant  que  la  première  chose  à  faire  est  de  sup- 
primer l'attache  fournie  par  le  débris  du  canal  vagino-péritonéal  ; 
on  coupera  de  même  les  autres  brides  et  les  autres  attaches  anor- 
males au  pubis  et  à  l'arcade  de  Fallope,  mais  nous  sommes  d'avis 
de  respecter  les  vaisseaux  le  plus  possible,  et  de  ne  toucher 
qu'avec  une  extrême  prudence  à  l'insertion  testiculaire  de  l'épi- 
didyme, ainsi  qu'à  la  coalescence  de  l'extrémité  initiale  du  canal 
déférent  et  de  la  queue  de  l'épididyme. 

Enfin,  pour  terminer,  disons  que  parfois  il  arrive  que,  au  cours 
de  l'intervention,  on  s'aperçoit  que  le  testicule  est  extrêmement 
mou  et  atrophique  et  que  les  éléments  du  cordon  sont  d'une 
brièveté  telle  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  obtenir  une  descente 
suffisante,  il  est  impossible  absolument  de  mettre  la  glande  à 
l'anneau  inguinal  externe.  Dans  ces  conditions  beaucoup  de  chi- 
rurgiens ont  pensé  que  leur  devoir  était  de  sacrifier  carrément 


624  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

le  testicule  et  qu'il  n'y  avait  pas  d'hésitation  à  avoir  sur  ce  point. 
Nous  croyons  avec  Felizet  que,  dans  ces  conditions,  il  ne  faut 
pas  s'entêter  à  vouloir  faire  une  opération  qui  est  impossible  et 
nous  admettons  la  castration  faite  dans  ces  conditions.  II  est 
nécessaire  de  prévenir  le  malade  avant  l'intervention,  et  de  lui 
demander  son  consentement;  —  chez  les  enfants  on  expliquera 
nettement  la  situation  à  la  famille.  —  Si  Ton  n'est  pas  décidé  à 
faire  une  intervention  radicale,  il  est  préférable  de  s'abstenir 
lorsque  l'on  voit  que  le  testicule  est  haut  et  peu  mobile,  que  la 
pression  au-dessus  de  la  glande  n'amène  aucun  changement  de 
position, 

-B.  Mise  en  place  du  testicule.  —  Le  deuxième  temps  de  la  cure 
de  l'ectopieest  sans  contredit  le  plus  difficile.  Les  chirurgiens 
ont  vu  tellement  souvent  un  testicule  abaissé,  amené  pénible- 
ment à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  remonter  dans  le  canal, 
non  pas  peut-être  à  sa  place  primitive,  mais  aune  certaine  dis- 
tance du  point  où  on  l'avait  fixé,  qu'ils  se  sont  ingéniés  à  trouver 
des  moyens  plus  ou  moius  complexes  pour  s'opposer  à  la  réascen- 
sion de  la  glande.  Les  auteurs,  parmi  lesquels  Felizet,  n'ont  pas 
■  craint  d'affirmer  qu'il  était  inutile  de  faire  quoi  que  ce  soit  pour 
retenir  le  testicule  dans  le  scrotum  et  que  celui-ci  ne  resterait 
pas  en  place  si  le  cordon  n'était  pas  très  long  et  n'exerçait  aucune 
traction  tendant  à  en  ramener  le  bout  à  sa  position  première. 

M.  Routier  est  du  même  avis  que  Felizet  et  dit  que,  s'il  met  un 
point  sur  la  gaiue  du  cordon  au  niveau  de  l'orifice  externe,  il  ne 
compte  pas  sur  celui-ci.  Un  bon  résultat  ne  peut  s'obtenir  qu'à 
la  condition  que  le  testicule  libéré  de  ses  attaches  et  des  brides 
anormales,  abandonné  à  lui-même,  n'ait  aucune  tendance  à 
remonter.  M.  Reynier  est  du  même  avis  et  considère  que,  si  le 
cordon  présente  une  brièveté  vraiment  marquée,  il  faut  s'attendre 
à  la  réascension  du  testicule. 

Malgré  le  scepticisme  des  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer, 
un  grand  nombre  d'opérateurs  restent  fidèles  à  la  fixation  du 
testicule,  et  considèrent  celle-ci  comme  un  temps  opératoire 
délicat,  mais  important  et  fertile  en  résultats.  En  disant  fixation, 
nous  le  répétons,  nous  voulons  dire  :  maintien  de  la  glande  dans 
sa  position  nouvelle,  soit  que  le  testicule  soit  fixé  directement, 
soit  que  l'on  ait  recours  à  la  fixation  des  éléments  du  cordon 
dans  la  longueur  du  trajet  inguinal. 

Examinons  successivemant  ces  procédés  de  fixation. 

a)  Fixation  de  la  y  lande  elle-même.  —  La  première  idée  qui  est 
venue  à  un  opérateur,  c'est  que,  pour  maintenir  un  testicule,  il 
fallait  l'attacher,  le  fixer  aux  tissus  voisins,  —  on  l'a  fixé  au  scro- 
tum. Les  quelques  testicules  ectopiés  opérés  par  Wood  (1870, 
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Max  Schûiler  (1881),  Horsley  (1883),  Nicoladoni  (1884),  ont  été 
fixés  au  scrotum  par  un  point  de  catgut. 

Le  manuel  opératoire  est  très  simple,  on  dilate  la  bourse  inoc- 
cupée et  qui  est  fort  mal  développée  :  lorsqu'on  a  constitué 
ainsi  une  loge  suffisante  pour  loger  la  glande  on  place  deux  ou 
trois  points  de  catgut  dans  Talbuginée  et  la  paroi  scrotale.  Ces 
fils  peuvent  soit  traverser  la  peau  du  scrotum,  soit  au  contraire 
être  placés  de  façon  qu'ils  ne  soient  pas  perforants;  ils  sont  pla- 
cés dans  l'angle  que  fait  la  cloison  :  ils  perforent  même  partielle- 
ment celle-ci.  Telle  est  la  technique  qu'a  exposée  Besançon  dans 
sa  thèse.  C'est  ainsi  que  procèdent  Tuffier,  Lucas  Champion- 
nière,  Jalaguier,  Sébileau. 

Villemin  et  Mauclaire  ont  modifié  légèrement  cette  technique 
et  préfèrent  opérer  la  fixation  de  la  glande  au  testicule  du  côté 
opposé.  Pour  cela  il  faut  pratiquer  une  petite  boutonnière  dans 
la  cloison  des  bourses,  faire  passer  le  testicule  à  travers  cette 
brèche  et  le  fixer  par  deux  fils  de  soie  au  testicule  du  côté 
opposé. 

Walther  procède  d'une  façon  un  peu  analogue.  Il  fait  passer  le 
testicule  descendu  à  travers  une  boutonnière  faite  dans  la  cloison 
des  bourses,  mais  au  lieu  de  fixer  les  deux  testicules  par  des 
points  de  suture  il  se  contente  de  rétrécir  par  quelques  points  la 
brèche  pratiquée  dans  la  cloison. 

Pour  compléter  la  fixation  ou  plutôt  pour  la  maintenir  pendant 
les  jours  qui  suivent  l'opération,  Watson  Cheyne  imagina  de  cons- 
truire un  appareil  métallique  qui  exerçait  pendant  plusieurs  jours 
une  traction  continue.  Cet  appareil  était  fixé  au  scrotum  pour  le 
maintenir  en  bonne  position. 

Tuffier  passe  un  fil  de  caoutchouc  dans  le  scrotum  et  le  fixe  au 
genou  de  l'enfant.  Lanz  (1905)  fixe  le  fil  élastique  sur  Talbuginée 
même  du  testicule. 

En  faisant  ainsi  des  tractions  continues  sur  le  scrotum  auquel 
est  fixé  le  testicule,  le  scrotum  ne  se  trouve  pas  invaginé  dans 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  le  testicule  resté  fixe  dans  sa 
bourse  qui  s'étale  peu  à  peu  et  se  développe  du  côté  malade. 

Annandale,  Imbert  fixent  directement  le  testicule  à  la  peau  de 
la  partie  interne  de  la  cuisse  par  un  fil  de  catgut. 

Certains  chirurgiens,  au  lieu  de  fixer  le  testicule  au  scrotum, 
ou  au  testicule  voisin,  le  fixent  en  un  point  autre  que  le  scrotum, 
le  fémur  ou  la  cuisse  par  exemple. 

Nicoladoni  et  Finotti  pratiquent  à  la  partie  postérieure  du  scro- 
tum une  boutonnière  petite,  mais  suffisante  pour  pouvoir  suturer 
la  vaginale  à  la  peau  du  périnée.  Ce  testicule  est  ainsi  fortement 
collé  à  la  région  périnéale. 

COXGR.   Dft  CHIR.   1906.  40 
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Hermès  (de  Berlin)  applique  également  le  testicule  au  périnée, 
mais  en  décollant  un  lambeau  cutané  de  cette  région  à  base  pos- 
térieure. Grâce  à  ce  lambeau  il  cherche  à  faire  un  tout  bien  fixe, 
à.  constituer  une  région  scroto-périnéale  au  milieu  de  laquelle  se 
trouve  inclus  le  testicule. 

11  y  aurait  encore  beaucoup  de  petits  procédés  à  signaler,  mais 
nous  ne  pouvons  tous  les  passer  en  revue.  Le  principe  est  tou- 
jours le  même  :  maintenir  la  fixation  du  testicule  au  scrotum, 
l'empêcher  de  remonter. 

b)  Fixation  du  testicule  en  agissant  sur  le  cordon.  —  A  la  fixa- 
tion du  testicule  lui-même  s'oppose  la  fixation  faite  en  agissant 
sur  le  cordon,  les  éléments  fibreux  qui  entourent  le  canal  défé- 
rent, les  vaisseaux  et  le  testicule. 

Kirmisson  fait  tout  autour  du  cordon  et  sur  la  plus  grande 
hauteur  possible  des  sutures  au  catgut  réunissant  tous  les  tissus 
fibreux  qui  proviennent  de  la  dissection,  de  façon  à  transformer 
ce  cordon  en  une  tige  rigide,  maintenant  le  testicule  aussi  écarté 
que  possible  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Mais  il  ne  met 
pas  de  points  réunissant  le  cordon  à  la  paroi. 

Berger  agit  ainsi,  mais  en  y  adjoignant  l'orchidopexie  simple, 
comme  nous  l'avons  décrite  tout  à  l'heure. 

Gasparini  (4905)  fait  une  suture  circulaire  autour  du  cordon  au 
point  d'entrée  de  la  glande  dans  le  scrotum. 

Bérard,  après  retournement  du  canal  vagino-péritonéal,  fixe 
le  testicule  à  la  cloison  médiane  des  bourses  et  au  dartos  par 
des  points  de  catgut.  Le  retournement  du  canal  permet  de  cons- 
tituer une  enveloppe  solide  au  cordon,  allongé  par  la  suppres- 
sion des  brides;  cette  enveloppe  solide  est  un  excellent  lien 
résistant  pour  fixer  le  cordon  au  scrotum. 

Beck  dissèque  un  lambeau  aponévrotique  détaché  du  bord 
externe  de  l'anneau  inguinal,  il  le  retourne  pour  cravater  en 
quelque  sorte  le  cordon  et  empêcher  ainsi  le  testicule  de  remonter. 

Tous  ces  auteurs  s'attachent  peu  à  fixer  le  cordon  à  la  paroi,  ils 
cherchent  surtout  à  faire  un  obstacle  à  la  réascension  en  enser- 
rant le  cordon  dans  des  plans  fibreux  plus  ou  moins  constitués. 

D'autres  chirurgiens,  au  contraire,  fixent  franchement  le  cordon 
spermatique  aux  parois  inguinales. 

Tuffîer,  en  4890,  fut  le  premier  à  pratiquer  cette  fixation  aux 
piliers  inguinaux  qu'il  adjoignit  à  l'orchidopexie. 

Richelot,  Monod,  Tédenat,  Jalaguier,  Rieffel  suivent  son 
exemple. 

Peyrot  et  Souligoux  fixent  le  cordon  en  haut,  au  pubis,  d'un  cùté, 
et  à  l'aponévrose  des  muscles  adducteurs,  en  bas,  à  la  face  pro- 
tonde du  scrotum,  sans  perforer  celui-ci. 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE  (SOIR)  627 

Bayer  et  Weissenborn  (de  Kiel)  procèdent  de  la  même  façon. 

N'oublions  pas' non  plus  de  signaler  M.  L.  Rocher,  qui  pratique 
la  funiculopexie  inguinale  systématiquement  aidée  de  l'extension 
élastique  du  testicule. 

D'autres  auteurs  se  sont  adressés  au  cordon,  ont  cherché  à  en 
modifier  les  éléments  pour  obtenir  un  abaissement  qui  reste. 

Fébzet  (1891-1893-1901)  rétrécit  l'anneau  inguinal  externe  avec 
des  fils  d  or,  de  manière  à  pincer  le  cordon  et  à  gêner  la  circulation 
veineuse  du  retour.  En  agissant  ainsi  Félizet  cherche  à  produire 
un  varicocèle  qui  a  pour  conséquence  rallongement  du  cordon  : 
celui-ci,  dès  lors,  ne  se  rétractera  plus  et  le  testicule  restera  abaissé . 

Toutes  les  interventions  que  nous  venons  d'énumérer  ne  se 
sont  adressées  qu'au  cordon  ou  aux  plans  aponévro tiques  de  la 
région  inguino-scrotale  :  il  en  reste  un  certain  nombre  à  étudier 
qui  ont  pour  principe  de  chercher  dans  le  squelette  de  la  région 
des  points  d'appui  pour  la  suture,  voire  un  chemin  nouveau 
pour  le  canal  déférent;  le  testicule  ainsi  isolé  par  une  barrière 
osseuse  ne  remontera  plus  dans  le  canal. 

Nélaton  et  Ombrédanne  (1897)  ont  ainsi  recommandé  de  faire 
passer  le  cordon  en  plein  corps  du  pubis.  Le  trajet  parcouru  par 
le  cordon  est  ainsi  beaucoup  plus  court;  de  plus  il  est  possible  de 
fermer  très  hermétiquement  l'anneau  inguinal  externe  sans 
craindre  de  faire  la  compression  des  veines  du  cordon  :  la  paroi 
abdominale  est  ainsi  très  solide. 

Franck  (1898)  procède  d'une  façon  analogue  et  remédie  à  la 
brièveté  du  cordon  en  prenant  le  chemin  le  plus  court,  à  travers 
le  pubis,  dans  lequel  il  creuse  une  gouttière  où  il  place  les  élé- 
ments du  cordon. 

Enfin  récemment  (en  1906)  un  agrégé  d'Athènes,  M.  Alivisatos, 
publiait  quelques  observations  d'ectopie  inguinale  guérie  par 
h  fixation  du  cordon  au  périoste  du  pubis  :  cette  pratique  nou- 
velle a  été  décorée  par  son  auteur  du  nom  de  spermoloropexie. 

Voilà,  forcément  résumés,  les  procédés  qui  ont  été  employés 
pour  fixer  le  testicule  et  s'opposer  à  son  ascension. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  ce  que  pensait  MM.  Félizet,  Rou- 
tier et  Reynier  de  la  possibilité  de  retenir  un  testicule  qui  tend  à 
remonter.  Nous  partageons  à  ce  sujet  leur  avis  et  nous  répétons 
qu'il  ne  faut  pas  trop  compter  maintenir  un  testicule  dans  le 
scrotum  si  son  cordon  n'est  pas  long.  Mais  cependant  nous  pen- 
sons qu'il  est  des  procédés  utiles  pour  obtenir  un  bon  résultat. 
Examinons  ces  procédés  les  uns  après  les  autres. 

La  fixation  du  testicule  au  fond  du  scrotum  semble  à  peu  près 
jugée  maintenant.  Le  testicule  remonte  en  invaginant  le  scrotum 
dans  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  D'autre  part  les  points 
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passant  à  l'extérieur  servent  de  point  de  départ  d'infection  scro- 
tale  souvent  longue  à  guérir.  Le  point  perforant  de  Talbuginée 
peut  être  aussi  le  point  de  départ  d'infection,  et  il  est  inutile 
d'augmenter  encore  la  sclérose  dans  un  testicule  dont  les  éléments 
nobles  sont  déjà  étouffés. 

Cette  opinion  que  nous  émettons  a  été  émise  depuis  longtemps 
par  A.  firoca  et  G.  Richelot,  qui  n'admettaient  pas  qu'on  mit  un 
point  au  scrotum  pour  fixer  la  glande,  considérant  qu'on  ne  pou- 
vait pas  donner  ainsi  à  celui-ci  un  point  fixe. 

La  fixation  du  testicule  abaissé  au  testicule  sain  du  côté  opposé 
ne  nous  paraît  pas  davantage  bien  séduisante.  Pourquoi  mêler  une 
glande  saine  à  la  cure  de  l'ectopie  d'un  testicule  douteux?  Il  ne 
faut  pas  redouter  toujours  l'infection,  on  doit  pouvoir  se  mettre  à 
l'abri  de  celle-ci  :  mais  nous  parlons  seulement  au  point  de  vue 
mécanique.  Le  testicule  sain  est  attiré  plus  ou  moins  dans  la 
brèche  par  où  a  passé  le  testicule  abaissé.  D'autre  part,  cette 
brèche  étrangle  plus  ou  moins  les  éléments  du  cordon  si  elle  est 
resserrée;  si  elle  est  large,  le  testicule  sain  se  placera  à  cheval 
sur  celle-ci  et  sera  plus  ou  moins  tiraillé. 

Néanmoins  les  résultats  obtenus  par  M.  Walther  par  ce  pro- 
cédé sont  extrêmement  encourageants,  comme  nous  le  verrons, 
et  les  considérations  théoriques  que  nous  venons  d'exposer 
devront  peut-être  s'incliner  devant  les  faits  cliniques. 

Quant  aux  procédés  d'extension  qui  ont  été  inventés  pour  faire 
de  l'extension  continue  :  traction  élastique,  plus  ou  moins  direc- 
tement appliquée  sur  le  scrotum  ou  le  testicule,  nous  croyons 
qu'ils  sont  passés  de  mode  et  ne  répondent  à  rien.  Ce  sont  des 
procédés  ingénieux,  mais  dont  il  ne  faut  pas  attendre  grands 
résultats,  ou  plutôt  des  résultats  meilleurs  que  ceux  fournis  par 
le  massage  lent  et  pratiqué  pendant  longtemps. 

La  fixation  du  cordon  semble  un  procédé  plus  chirurgical  et 
plus  digne  de  confiance.  Si,  en  effet,  on  peut  conserver  un  peu  de  i 
tissu  fibreux,  s'il  existe  des  éléments  résistants,  on  peut  s'en  j 
servir  pour  passer  quelques  points  étages  qui  ne  nuiront  pas  au 
maintien  de  rabaissement  du  testicule.  Mais  il  ne  faut  pas  compter 
beaucoup  sur  les  points  de  fixation. 

De  même  les  greffes  aponévrotiques,  en  cravatant  le  cordon, 
nous  semblent  d'un  effet  bien  illusoire.  Les  procédés  de  strie - 
ture,  d'étranglement  du  .cordon  comme  celui  de  Félizet  qui 
recherche  le  varicocèle,  ne  sont  pas  moins  un  inconvénient,  et 
peuvent  en  effet  amener  des  douleurs  et  un  peud'œdème,  et  rien 
n'est  moins  prouvé  que  l'effet  heureux  du  varicocèle  sur  l'allon- 
gement d'un  cordon  de  testicule  ectopique  abaissé. 
Enfin,  quant  aux  méthodes  qui  ne  craignent  pas  de  s'adresser 
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au  squelette  poqr  y  faire  un  chemin,  un  tunnel  au  cordon,  nous 
considérons  que  les  dégâts  faits  dans  la  région  sont  beaucoup 
trop  considérables  pour  un  résultat  précaire  trop  souvent  obtenu, 
et  nous  redouterions  chez  de  tels  opérés,  dont  on  connaît  l'acti- 
vité ostéogénique,  des  compressions  du  cordon  par  ossification 
périostique  ou  autre. 

Les  objections  que  nous  venons  de  faire  aux  procédés  précé- 
dents ne  nous  paraissent  pas  s'appliquer  à  la  fixation  du  cordon 
par  le  canal  inguinal  restauré  suivant  la  méthode  de  Bassini. 
Avec  la  plupart  des  chirurgiens,  et  plus  récemment  Lanz,  nous 
avons  eu  recours  à  ce  procédé  comme  traitement  de  la  hernie 
qu'accompagne  l'ectopie  testiculaire,  et  nous  avons  été  frappé  des 
bons  résultats  qu'il  donne  par  la  fixation  du  cordon  et  le  maintien 
de  l'abaissement  du  testicule.  Nous  considérons  donc  que  le  pro- 
cédé de  Bassini  est  le  procédé  de  choix  dans  la  pratique  d'une 
bonne  orchidopexie.  Grâce  à  lui  toutes  les  indications  opératoires 
sont  remplies.  La  large  voie  d'accès  qu'il  ouvre  sur  le  canal 
inguinal  permet  de  reconnaître  admirablement  la  situation  et 
les  connexions  du  testicule  ectopié,  et  il  devient  facile  de  libérer 
les  adhérences  pathologiques,  les  brides  fibreuses  ou  aponévro- 
tiques  qui  s'opposent  à  la  descente  du  testicule.  Mais  surtout  la 
recherche  et  la  dissection  du  sac  herniaire  ou  du  canal  vagino- 
péritonéal  deviendra  aisée,  et  nous  avons  vu  quel  rôle  ceux-ci 
jouent  dans  la  fixation  de  la  glande  ectopié e.  Enfin,  une  fois  le 
testicule  abaissé  et. fixé  par  un  point  de  suture  au  fond  des 
bourses,  la  restauration  systématique  du  canal  inguinal  nous  a 
toujours  paru  le  meilleur  moyen  de  s'opposer  à  sa  réascension. 
Pour  toutes  ces  raisons  le  procédé  de  Bassini  nous  paraît  être  le 
procédé  de  choix,  car  il  permet  la  plus  complète  libération  du 
testicule,  traite  d'une  façon  définitive  la  hernie  concomitante, 
et  fixe  solidement  le  cordon.  Un  seul  reproche  nous  parait  devoir 
être  adressé  au  Bassini,  celui  de  raccourcir  un  peu  le  cordon  en 
reportant  plus  haut  son  point  de  pénétration  dans  le  canal 
inguinal,  et  en  lui  faisant  suivre  un  trajet  en  baïonnette  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Dans  deux  circonstances,  où 
l'abaissement  du  testicule  avait  été  laborieux,  nous  avons  été 
gêné  par  ce  fait;  et  le  testicule,  qui  avant  la  restauration  du  canal 
descendait  facilement  au  fond  des  bourses,  dépassait  à  peine 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal  après  l'intervention. 

Nous  n'avons  pas  parlé  des  procédés  opératoires  permettant 
de  guérir  les  ectopies  anormales.  C'est  qu'en  effet  ces  procédés 
sont  très  atypiques. 

L'ectopie  crurale  superficielle  n'est  en  somme  qu'une  ectopié 
inguinale  un  peu  anormale,  le  testicule  chemine  sous  la  peau 
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du  côté  de  la  cuisse  ;  l'intervention  est  en  général  plus  simple,  car 
la  brièveté  du  cordon  n'existe  en  général  pas. 

Quant  à  Pectopie  crurale  profonde,  c'est  une  vraie  ectopie 
abdominale  puisque  la  glande  est  profondément  située  et  qu'elle 
a  franchi  l'arcade  crurale.  Nous  pensons  qu'une  telle  ectopie  ne 
doit  pas  être  traitée,  sauf  complications,  auquel  cas  un  ne  cherche 
guère  à  conserver  le  testicule. 

Restent  les  variétés  périnéales,  rares.  Il  est  impossible  de  dire 
quoi  que  ce  soit  de  précis  sur  la  technique  opératoire  à  recom- 
mander dans  ces  cas-là.  Chaque  chirurgien  fait  comme  il  l'entend, 
ou  plutôt  comme  il  peut;  souvent  le  pédicule  testiculaire  est  long 
et  on  peut  facilement  réintégrer  la  glande  dans  le  scrotum.  Oo 
cherchera  toujours  à  faire  le  moins  de  dégâts  possible  et  on  obtien- 
dra du  reste  assez  souvent  un  bon  résultat  dû  aux  bonnes  condi- 
tions anatomiques. 

RÉSULTATS 

Les  résultats  opératoires  des  interventions  dirigées  contre  Tec- 
topie  testiculaire  doivent  être  étudiés  au  point  de  vue  du  résultat 
anatomique  ou  esthétique,  et  au  point  de  vue  fonctionnel,  c'est-à- 
dire  de  l'absence  de  phénomènes  douloureux  au  niveau  de  la 
glande  et  du  développement  physiologique  de  celle-ci. 

I.  —  RÉSULTATS  ANATOMIQUES. 

Nous  entendons,  sous  ce  titre,  l'abaissement  du  testicule  dan? 
les  bourses  et  la  persistance  de  cette  situation.  Différents  résul- 
tats ont  été  publiés  par  des  chirurgiens. 

Félizet,  dans  la  thèse  de  Bernis,  donne  4  observations  et  dans 
les  4  cas  le  testicule  a  subi  une  réascension. 

Tédenat,  au  congrès  de  1896,  sur  14  observations,  note  4  insuc- 
cès, le  testicule  étant  remonté  dans  le  canal  inguinal. 

Villemin,  en  renvoyant  ses  opérés  après  un  laps  de  temps  variant 
de  trois  à  dix  ans,  trouve  8  résultats  satisfaisants,  6  imparfaits  et 
1  franchement  mauvais. 

Bien  que  classique,  nous  reproduisons  la  statistique  d'A.  Broca, 
de  beaucoup  la  plus  importante,  dans  laquelle  cet  auteur  a  réuni 
138  cas  d'orchidopexie,  76  ont  été  suivis  :  la  hernie  est  guérie 
chez  tous,  le  résultat  anatomique  a  été  parfait  dans  31  cas  et  bon 
dans  35.  13  cas  se  sont  accompagnés  d'atrophie  et  par  conséquent 
peuvent  être  considérés  comme  un  mauvais  résultat  opératoire. 

Après  la  statistique  de  Broca,  la  plus  importante  est  celle  de 
Lucas  Championnière  (Société  de  chirurgie,  1900),  qui  porte  sur 
37  cas,  dont  5  doubles.  Dans  un  cas  le  résultat  constaté  au  bout  de 
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onze  ans  s'est  maintenu  parfait  d'un  côté.  L'abaissement  a  été 
réalisé  dans  25  cas,  mais  peu  d'opérés  ont  été  revus  :  parmi 
ceux-ci  il  faut  signaler  deux  ectopies  doubles  parfaitement  guéries 
après  huit  ans  et  quatre  ans. 

Dans  17  cas  rabaissement  n'a  pas  été  possible  et  la  castration  a 
dû  terminer  l'intervention. 

La  même  année,  Mignon  présente  un  opéré  de  six  mois  chez 
lequel  le  testicule  est  resté  abaissé,  mais  petit  et  mou. 

En  1902  le  même  auteur  montre  deux  autres  malades  opérés 
depuis  un  an  par  son  procédé  :  le  testicule  est  resté  abaissé  dans 
les  deux  cas. 

En  1903,  Walther  rapporte  à  la  Société  de  chirurgie  l'observa- 
tion d'un  malade  opéré  deux  ans  et  demi  auparavant,  chez  lequel 
l'abaissement  s'est  maintenu. 

En  1904,  deux  nouveaux  .cas  opérés  avec  bon  résultat  après 
deux  et  trois  mois.  La  date  de  l'intervention  est  trop  proche  pour 
juger  définitivement. 

Bazy  enregistre  en  1903  deux  succès  chez  le  même  malade. 
D'un  côté  l'opération  date  de  sept  ans,  de  l'autre  de  onze  mois. 

D'autres  cas  ont  été  publiés,  mais  ce  sont  des  cas  isolés  et  le 
plus  souvent  les  malades  n'ont  pas  été  revus,  ou  revus  à  des 
dates  trop  récentes  pour  pouvoir  considérer  ces  résultats  comme 
définitifs.  Néanmoins,  avec  les  chiffres  que  nous  avons  recueillis, 
nous  arrivons  aux  résultats  suivants. 

Sur  112  opérés,  quelques-uns  bilatéralement  (ce  qui  explique 
la  non-concordance  des  chiffres),  56  ont  eu  un  résultat  parfait,  18 
ont  été  des  insuccès,  et  dans  42  observations  le  résultat  a  été  qua- 
lifié de  douteux. 

Au  point  de  vue  opératoire,  nous  devons  noter  que  les  résul- 
tats ont  été  progressivement  en  s'améliorant  au  fur  et  à  mesure 
que  la  technique  s'est  elle-même  perfectionnée.  Tous  les  chirur- 
giens ont  fait  des  orchidopexies,  mais  nous  attribuons  surtout  les 
heureux  résultats  obtenus  aux  manœuvres  plus  méthodiquement 
laites  de  l'abaissement  du  testicule,  libération  des  adhérences, 
résection  du  sac  herniaire  plus  largement  faite,  etc.,  car  il 
résulte,  de  la  lecture  attentive  des  observations  et  des  faits  per- 
sonnels que  nous  avons  observés,  cette  notion  que  le  testicule 
reste  abaissé  dans  les  seuls  cas  où,  à  la  fin  de  l'intervention,  aucun 
tiraillement  ne  persiste  au  niveau  de  son  pédicule.  S'il  nous  est 
impossible  de  conclure  au  point  de  vue  de  la  valeur  réelle,  défi- 
nitive, de  tel  ou  tel  procédé,  c'est  que  les  cas  observés  ne  sont 
pas  comparables  entre  eux  :  la  situation  du  testicule  dans  le  canal, 
sa  mobilité,  la  longueur  de  ses  éléments  vasculaires,  l'étendue  des 
adhérences  du  sac  herniaire  varient  avec  chaque  individu.  Néan- 
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moins  les  heureux  résultats  obtenus  dans  presque  la  moitié  des 
cas  doivent  encourager  dans  la  voie  de  rabaissement  du  testicule 
dans  les  bourses. 

IL   —  RÉSULTATS  FONCTIONNELS. 

Nous  envisageons  ces  résultats  au  point  de  vue  : 

a)  Phénomènes  douloureux; 

b)  Réflexes  génitaux  et  virilité; 

c)  Fécondation. 

a)  Phénomènes  douloureux.  —  A  ce  point  de  vue  les  résultats 
sont  parfaits,  sauf  dans  des  cas  absolument  exceptionnels  où  à 
longue  distance  on  a  vu  survenir  de  nouveau  des  accidents  névral- 
giques pour  lesquels  on  a  été  obligé  de  pratiquer  la  castration. 
Lucas  Championnière  a  castré  un  malade  douze  ans  après  avoir 
abaissé  son  testicule,  à  cause  des  douleurs. 

b)  Réflexes  génitaux  et  virilité.  —  Les  observations,  pour  être 
concluantes,  doivent  être  des  observations  d'ectopies  bilatérales. 
Les  interventions  paraissent  donner  des  résultats  favorables  au 
point  de  vue  du  développement  macroscopique  du  testicule,  à 
la  condition  que  l'intervention  soit  pratiquée  avant  la  puberté, 
la  glande  se  trouvant  par  le  fait  de  son  abaissement  dans  de 
meilleures  conditions  de  développement.  Un  malade  de  Bazy, 
opéré  d'un  côté  avant  la  puberté,  a  vu  son  testicule  se  déve- 
lopper, tandis  que  l'autre,  opéré  7  ans  après,  subit  peu  de  modi- 
fications. Nous  devons  pourtant  signaler  à  côté  des  cas  heureux 
nombre  d'atrophies  liées  probablement  aux  lésions  vasculaires 
produites  pendant  l'intervention. 

Dans  la  majorité  des  cas,  parallèlement  au  développement  du 
testicule,  évoluent  les  marques  extérieures  de  la  virilité.  Ces 
malades  ont  les  attributs  du  sexe  mâle,  développement  pileux, 
voix  masculine,  érection,  désirs  vénériens  et  éjaculation.  Du 
reste  ces  phénomènes  sont  en  rapport  avec  le  développement  de 
la  glande  interstitielle  que  Ton  retrouve  toujours  suffisamment 
conservée  dans  les  testicules  de  ces  malades.  Bien  souvent  ces 
marques  extérieures  de  virilité  ont  pu  faire  croire  à  la  restitution 
ad  integrum  des  fonctions  testiculaires.  Il  n'en  est  malheureuse- 
ment pas  ainsi. 

c)  La  fécondation,  —  Aucune  observation  probante  n'a  jamais 
été  publiée  qui  démontre  qu'un  malade  atteint  d  ectopie  double, 
stérile  avant  l'intervention,  soit  devenu  fécond  après  celle-ci. 

Un  malade  de  Lucas  Championnière,  opéré  des  deux  côtés,  s'est 
développé  extérieurement  d'une  façon  très  normale,  mais  jamais, 
dans  le  liquide  spermatique,  on  n'a  pu  rencontrer  des  spermato- 
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zoïdes.  L'insuccès  de  la  thérapeutique  chirurgicale  au  point  de 
vue  de  la  spermatogenèse  confirme  cette  idée  que  nous  exposions 
au  début  de  ce  travail,  à  savoir  que  l'ectopie  testiculaire  relève 
d'un  arrêt  de  développement  qui  porte  aussi  bien  sur  la  migra- 
tion du  testicule  que  sur  la  structure  de  son  parenchyme.  Si  les 
procédés  opératoires  peuvent  abaisser  et  fixer  en  une  bonne 
situation  une  glande  arrêtée  dans  sa  descente,  elle  ne  peut  agir 
sur  les  altérations  cellulaires  de  ses  éléments  nobles.  Il  faut 
renoncer,  dans  l'état  de  nos  connaissances  actuelles,  à  vouloir 
rendre  au  testicule  ectopié  un  pouvoir  fécondant. 

Si  nous  voulons  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  valeur 
des  interventions  conservatrices  dirigées  contre  l'ectopie  testicu- 
laire, nous  dirons  que  l'orchidopexie,  et  nous  entendons  par  là 
la  mise  en  place  du  testicule  ectopié,  est  une  bonne  opération,  si 
on  ne  veut  la  considérer  que  comme  une  opération  de  soulage- 
ment et  d'esthétique.  Elle  évitera  au  malade  les  douleurs  du  tes- 
ticule étranglé  dans  le  canal  inguinal,  exposé  de  par  sa  situation 
anormale  aux  complications  que  nous  avons  décrites,  et  elle  lui 
donnera  la  satisfaction  apparente  d'être  redevenu  un  individu 
normal.  Il  ne  faudra  point  lui  demander  de  rendre  au  malade, 
dont  les  deux  testicules  ont  été  frappés  d'ectopie,  une  fécondité 
supprimée  congénitalement. 

Traitement  des  complications. 

Le  traitement  des  complications  de  l'ectopie  testiculaire  est 
moins  intéressant  que  le  traitement  de  l'ectopie  simple,  car  il  est 
souvent  trop  radical  :  nous  en  dirons  cependant  quelques  mots 
en  suivant  Tordre  que  nous  avons  adopté  pour  l'étude  clinique. 

I.  Complications  douloureuses.  —  Les  complications  doulou- 
reuses ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  complications,  c'est 
un  symptôme  un  peu  anormal,  il  commande  l'intervention.  L'or- 
chidopexie est  alors  le  traitement  de  choix  et  nous  avons  vu 
quels  résultats  heureux  elle  donne  quand  elle  est  possible.  Dans 
les  cas  où  on  ne  peut  parvenir  à  abaisser  le  testicule,  la  castra- 
tion est  le  seul  traitement  à  employer,  d'autant  mieux  que  l'ec- 
topie sera  unilatérale. 

II.  Étranglement  de  la  hernie  concomitante.  —  Les  complica- 
tions qui  peuvent  survenir  du  côté  de  la  hernie  accompagnant 
l'ectopie  réclament  souvent  une  conduite  radicale.  En  effet,  comme 
Daniel  Mollière  l'a  fait  remarquer,  l'étranglement  a  souvent  pour 
cause  des  collets  multiples  nécessitant  une  large  découverte  du 
canal  inguinal,  et  la  présence  du  testicule  en  ectopié  complique 
à  tel  point  les  manœuvres  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  castra- 
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tion  doit  être  pratiquée.  Néanmoins  il  faudra  s'efforcer  de  con- 
server le  testicule  et  de  l'abaisser  en  profitant  de  la  résection  du 
sac  herniaire  et  des  facilités  qu'il  donne  d'habitude  pour  la  mobi- 
lisation de  la  glande.  M.  Nové-Josserand  (Lyon  médical,  1900  a 
pu  dans  un  cas  opérer  une  hernie  étranglée  chez  un  enfant  de 
onze  ans,  porteur  d'une  ectopie  double,  etr  conserver  les  deux 
testicules  qu'il  a  abaissés  secondairement  avec  succès. 

Il  va  sans  dire  que,  lorsqu'il  s'agit  de  malades  âgés,  on  aura 
moins  de  raison  d'être  conservateur. 

III.  Torsion.  —  Les  accidents  de  torsion  revêtent  souvent  une 
forme  grave  qui  nécessite  la  castration,  sauf  dans  le  cas  où  on 
peut  intervenir  suffisamment  tôt,  alors  que  lesphacèlene  menace 
pas  encore  la  vitalité  du  testicule.  Dans  les  grandes  torsions,  ou 
il  existe  des  adhérences  nombreuses,  on  est  obligé  d'enlever  tout 
pour  cette  double  raison  que  la  dissection  est  très  difficile,  qu'il 
est  impossible  de  libérer  le  testicule  complètement  pour  rabais- 
ser, et  que  la  vitalité  de  la  glande  est  déjà  trop  compromise.  Si 
Ton  tentait  une  dissection  des  éléments  du  cordon  on  irait  à  un 
échec  certain  :  en  conséquence,  mieux  vaut  d'emblée  tout  enlever 
et  faire  place  nette. 

Par  contre,  si  la  torsion  est  peu  accentuée,  si  les  éléments  du 
cordon  sont  encore  au  stade  de  congestion,  sans  sphacèle,  il  faut 
tenter  la  conservation  et  agir  comme  dans  un  cas  d'ectopie  non 
compliquée. 

Mais  l'opération  est  plus  difficile  à  cause  de  l'œdème,  de  l'infil- 
tration du  cordon,  et  là  plus  qu'ailleurs  il  sera  bon  de  faire  un  canal 
ingu  i  nai  solide  et  résistant  qui  fixera  tous  les  éléments  à  leur  place. 

IV.  Inflammation.  —  Les  inflammations  du  testicule  en  ectopie 
sont  quelquefois  la  cause  d'accidents  difficiles  à  préciser  et  contre 
lesquels  il  faut  agir  chirurgicale  meut. 

Dans  ces  cas  d'orchite,  avec  étranglement  testiculaire,  si  K*> 
symptômes  sont  de   gravité  moyenne,  on  peut  avoir  recou» 
d'abord  aux  moyens  les  plus  simples  :  repos,  glace,  cataplasmes 
grands  bains,  sangsues,  etc.  Mais  si  les  accidents  ne  rétrocèdent  j 
pas  rapidement  ou  s'ils  augmentent,  il  faut  intervenir. 

La  ponction  de  la  vaginale  distendue  a  quelquefois  procuré  du 
soulagement  au   malade,   même  amené  la  guérison.   Mais  cl  j 
général  il  faut  faire  plus,  inciser  franchement  la  région  qui  lojze 
la  glande  emflammée.  On  pourra  ainsi  se  rendre  compte  des  ! 
lésions  sous-jacentes   et  surtout  des  lésions  concomitantes  d?  j 
l'intestin  dans  le  sac  herniaire,  lésions  que  la  gravité  des  sym;- 
tômes  généraux  rend  difficile  à  diagnostiquer. 

Cette  incision  simple  a  été  considérée  comme  suffisante  par 
quelques  chirurgiens,  mais  nous  croyons  qu'il  est  beaucoup  pré- 


SÉANCB  OU  5  OCTOBRE  (SOIR)  635 

l'érable  d'être  plus  radical  (malgré  l'observation  de  Wood  qui 
abaissa  un  testicule  enflammé)  et  de  faire  une  castration,  et  cela 
pour  les  raisons  suivantes.  D'abord  parce  que  ce  testicule  déjà 
très  altéré  congénitalement  a  reçu  par  l'inflammation  surajoutée 
une  atteinte  profonde  pour  ses  canaux  excréteurs  nobles  ;  on  a 
peu  à  attendre  de  lui  au  point  de  vue  fonctionnel. 

D'autre  part,  si  Ton  considère  que  même  des  testicules  nor- 
maux, après  qu'ils  ont  été  enflammés,  restent  douloureux,  gardent 
des  nodosités  où  le  travail  inflammatoire  n'est  pas  éteint,  il  est 
facile  de  comprendre  qu'une  glande  en  situation  anormale  plus 
ou  moins  comprimée  dans  le  canal  inguinal,  aura  plus  de  chances 
encore  de  conserver  des  foyers  d'infection  atténuée,  cause  de 
souffrances  pour  le  malade  et  de  nouvelles  poussées  d'orchite. 

Enfin,  il  n'est  pas  prouvé  que  ces  orchites  qui  durent,  qui 
somnolent,  ne  favorisent  pas  de  développement  d'une  altération 
de  mauvaise  nature  (Monod  et  Terrillon). 

V.  Hydrocèle.  —  Lorsque  le  testicule  ectopié  s'accompagne 
d'hydrocèle,  l'intervention  chirurgicale  s'impose.  Le  traitement 
par  la  ponction  ne  peut  être  défendu,  il  faut  inciser  pour  voir 
d'abord,  pour  guérir  ensuite.  Dans  certains  cas,  on  pourra 
disséquer  la  poche,  ou  la  retourner,  mais  surtout  la  disséquer 
et,  si  les  tuniques  fibreuses  ne  sont  pas  trop  épaisses,  si  les 
adhérences  ne  sont  pas  trop  nombreuses,  il  faudra  tenter  l'abais- 
sement. Cette  dernière  éventualité  est  malheureusement  très 
rare  et  c'est  à  la  castration  qu'il  faut  avoir  recours,  car  il  serait 
irrationnel  de  laisser  en  place  un  testicule  auquel  on  aurait  dû 
faire  subir  une  résection  étendue  de  la  vaginale  ou  le  retourne- 
ment de  celle-ci;  intervention  Raccompagnant  ultérieurement 
d'adhérences  et  susceptible  de  développer  des  phénomènes 
douloureux  dans  un  testicule  déjà  compromis. 

VI.  Dégénérescence.  —  La  dégénérescence  néoplasique  du  testi- 
cule ectopié,  plus  qu'aucune  autre  des  complications  que  nous 
avons  étudiées  précédemment,  réclame  la  castration.  Nous  ne 
nous  étendrons  pas  sur  ces  procédés,  les  voies  d  abord  :  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible  et  le  plus  largement  possible.  Les 
ouvertures  larges,  la  laparotomie  médiane  ou  inguinale  per- 
mettent d'examiner  les  ganglions  et  peut-être  de  les  enlever. 

Les  résultats  ont  été  jusqu'à  présent  peu  encourageants  :  les 
récidives  et  les  généralisations  restent  aussi  fréquentes  que 
pour  les  tumeurs  non  ectopiées  :  d'où  la  nécessité  de  faire  des 
opérations  précoces. 

En  somme  on  peut  dire  que  la  plupart  des  complications  de 
l'ectopie  amènent  fréquemment  à  la  castration.  Malgré  cela,  à  part 
les  cas  de  dégénérescence  qui,  sans  aucune  arrière-pensée,  com- 
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mandent  cette  opération,  il  faut  cependant  discuter  l'interven- 
tion. Dans  les  cas  d'ectopie  unilatérale,  la  présence  d'un  testi- 
cule sain  laisse  le  champ  libre  aux  interventions  radicales: 
les  manœuvres  d'abaissement  du  testicule  ou  de  libération 
d'un  sac  herniaire  avec  étranglement  seront-elles  difficiles,  le 
parenchyme  testiculaire  offrira-t-il  des  doutes  sur  sa  vitalité  par 
suite  d'une  torsion  ou  d'une  lésion  inflammatoire,  c'est  à  la  cas- 
tration qu'il  faudra  avoir  recours  de  préférence. 

La  conduite  chirurgicale  devra  être  réservée  en  cas  d'ectopie 
bilatérale,  et  cela  surtout  lorsque  les  accidents  surviendront  chez 
des  sujets  jeunes. 

Bien  que  Laroyenne  n'ait  pas  hésité  à  enlever  deux  testicules 
atteints  d'orchite  chez  un  hypospade  complet  qui,  du  reste,  ne 
désirait  pas  qu'on  modifiât  son  sexe  officiel,  nous  pensons  qu'il 
faut  être  aussi  sobre  que  possible  d'interventions  radicales  dans 
ces  cas.  En  effet,  si  la  spermatogenèse  peut  être  considérée 
comme  nulle,  l'action  de  la  sécrétion  interne  sur  le  développe- 
ment de  l'individu  doit  tenir  la  première  place,  et  il  faudra 
s'efforcer  de  conserver  au  moins  un  des  testicules  malades. 
C'est  certainement  cette  idée  qui  a  conduit  les  opérateurs  (obser- 
vation de  Nové-Josserand)  à  pousser  la  conservation  jusqu'à  ses 
dernières  limites. 


Rapport  de  M.  Ch.  Souligoux,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'étude  de  l'ectopie  testiculaire  a  passé  par  trois  périodes. 

Dans  la  première,  les  cas  d'ectopie  sont  considérés  comme  des 
curiosités  anatomiques,  et  si  Ton  tente  d'abaisser  la  glande  génitale 
c'est  seulement  au  moyen  de  bains  suivis  de  massage.  Avec  Topé- 
ration  deKock,  de  Munich,  1820,  commence  la  deuxième  période 
où  l'intervention  est  discutée  et,  il  faut  bien  le  dire,  rejetée  parla 
plupart  des  chirurgiens  mal  armés  pour  la  lutte  contre  l'infection. 

La  troisième  période,  ou  période  actuelle,  commence  avec  l'an- 
tisepsie. Annandale,  en  1879,  obtint  un  succès  complet.  Peu  à 
peu,  à  mesure  que  l'opération  de  la  cure  radicale  gagne  du  terrain, 
les  chirurgiens  s'occupent  davantage  du  testicule  ectopique.  A 
l'étranger  Marshall,  Nicoladini,  Kraske,  Sonnenburg,  publient  des 
observations  multiples  de  malades  atteints  d'ectopie  et  opérés.  En 
France,  Lucas  Championnière  publie,  en  1887,  la  première  observa- 
tion de  mise  en  place  d'un  testicule  avec  ectopie  abdominale;  puis 
vinrent  les  observations  de  Tuffier  et  les  discussions  nombreuses 
qui  depuis  cette  époque  ont  eu  lieu  à  la  Société  de  chirurgie. 
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Parallèlement  aux  travaux  des  chirurgiens,  il  faut  placer  les 
recherches  des  anatomistes  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  la 
descente  du  testicule,  et  celles  des  histologistes  sur  l'état  de  la 
glande  ectopique. 

Anatomie  pathologique. 

Primitivement  situés  à  la  voûte  de  la  cavité  abdominale,  les 
testicules  subissent  un  mouvement  de  descente  qui  doit  les 
amener  dans  les  bourses,  point  terminus  de  leur  course.  Au 
troisième  mois,  nous  les  trouvons  dans  la  cavité  du  grand  bassin, 
au  cinquième  et  sixième  mois,  à  la  face  interne  de  la  paroi  abdo- 
minale, contre  l'anneau  interne,  puis,  peu  à  peu,  ils  s'engagent 
dans  le  canal  inguinal  et  leur  descente  est  achevée  dans  la  plupart 
des  cas  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine. 

Le  testicule  peut  s'arrêter  dans  ce  mouvement  de  descente  en 
un  point  quelconque  de  son  trajet,  ou  bien  se  dévier  de  sa  route, 
ou  bien  encore,  après  être  descendu  normalement,  remonter  soit 
périodiquement,  soit  d'une  façon  définitive.  Comme  le  fait  remar- 
quer Sébileau,  cela  reproduit  les  différents  types  de  position  du 
testicule  dans  la  série  animale.  «Supposons  une  migration  arrêtée 
dans  le  ventre  :  voilà  réalisé  le  cas  des  animaux  sans  migration 
ou  avec  migration  incomplète.  Supposons  une  migration  arrêtée 
dans  la  région  inguinale,  voilà  celui  des  animaux  qui  portent  le 
testicule  dans  l'aine.  Supposons  une  migration  aberrante,  voilà 
celui  des  animaux  dont  le  testicule  est  dans  le  périnée.  Supposons 
enfin  une  migration  flottante,  voilà  celui  des  animaux  à  testicule 
voyageur,  périodiquement  visible  et  caché.  »  M.  Sébileau  admet 
trois  grandes  variétés  d'ectopie  testiculaire  : 

1°  Les  premières  correspondent  aux  migrations  retardées  ; 

2°  Les  deuxièmes  aux  migrations  aberrantes  ; 

3°  Les  troisièmes  aux  migrations  intermittentes. 

M.  Reclus  groupe  les  variétés  d'ectopie  de  la  façon  suivante: 

iabdomino-lombaire, 
iliaque   \  P"P««»«*  «le, 
^       (  retropanetale. 
/  interne, 
rétention  j  inguinale  j  interstitielle 

F  (  externe. 

\  cruro-scrotale. 


_  ,     .  .,!•*(  abdominale, 

Ectopie  proprement  dite,  \  crurale 

Migration  défectueuse      )     .pin,flL 


périnéale 
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Cette  classification  de  M.  Reclus,  répondant  à  la  très  grande 
majorité  des  cas,  nous  l'adopterons,  bien  qu'elle  pèobe  par  de 
nombreux  points.  Nous  verrons,  en  effet,  au  cours  de  l'exposé 
anatomo-pathologique,  que  l'ectopie  cruro-scrotale  et  Tectopie 
inguinale  externe  doivent  être  de  préférence  placées  dans  le 
groupe  des  ectopies  par  migration  défectueuse  plutôt  que  dans 
celui  des  ectopies  par  rétention. 

L'ectopie  est  de  toutes  les  anomalies  de  la  glande  génitale  celle 
que -l'on  observe  le  plus  fréquemment.  Les  statistiques  ne  pré- 
sentant qu'un  intérêt  relatif  sont  variables  suivant  l'âge  où  leurs 
auteurs  ont  examiné  les  malades.  Ainsi  Wrisberg  trouve  23  cas 
d'ectopie  sur  93  enfants  à  leur  naissance,  mais  beaucoup  de  ces 
cas,  comme  le  font  remarquer  Monod  et  Terri  lion,  se  rapportent 
à  des  migrations  retardées.  Rennes  en  France,  Marsball  en  Angle- 
terre ont  relevé  les  cas  d'ectopie  observés  sur  des  conscrits  et 
ont  trouvé,  le  premier  :  6  cas  sur  3  000  individus,  et  le  second, 
11  cas  sur  10800.  Cette  proportion  est  assez  considérable,  mais 
n'a  pas  lieu  d'être  considérée  comme  suffisante,  car  l'ectopie  est 
chose  fréquente  et  il  n'est  guère  de  médecins  qui  n'aient  eu 
l'occasion  d'en  observer.  Sur  670  malades  opérés  de  hernie  ingui- 
nale à  l'hôpital  Lariboisière,  35  étaient  atteints  d'ectopie. 

La  variété  inguinale  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Godard, 
sur  58  cas  d'ectopie  unilatérale,  a  trouvé  39  fois  le  testicule  dans 
Taine,  tandis  qu'il  n'a  relevé  que  7  cas  d'ectopie  iliaque.  J'ai 
opéré  deux  malades  atteints  de  cette  affection,  et,  au  cours  des 
recherches  que  j'ai  faites,  j'en  ai  trouvé  relaté  un  assez  grand 
nombre  d'observations.  Les  autres  variétés  sont  plus  rares.  WeiQ- 
berger  qui,  en  1894,  a  publié  une  revue  générale  sur  l'ectopie 
périnéale,  n'avait  pu  en  réunir  que  72  cas. 


MIGRATIONS  ARRÊTÉES,  INCOMPLÈTES.  RÉTENTION 

UEctopic  lombaire  sus-rénale,  abdomino-lombaire ,  est  extrême- 
ment rare.  Le  testicule  n'a  pas  quitté  la  place  où  il  a  commencé 
à  se  développer,  il  est  au  voisinage  de  la  colonne  lombaire,  au- 
dessous  du  rein.  On  en  cite  deux  exemples,  dus  à  Olivier  (d'Angers 
et  à  Ouveilhier.  Les  testicules  étaient  très  petits  et  sous-jacents 
aux  reins  dont  ils  coiffaient  l'extrémité  inférieure  comme  les 
capsules  sus-rénales  les  extrémités  supérieures. 

Ectopie  iliaque.  —  Cette  variété  est  plus  fréquente  et  souvent 
double.  Le  testicule  peut  être  situé  dans  la  fosse  iliaque,  tantôt 
reposant  sur  le  psoas,  tantôt  se  déplaçant  en  dedans  du  côté  de 
la  vessie.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  jeune  homme 
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atteint  de  néoplasme  du  testicule  en  ectopie  rétro-vésicale.  La 
glande  génitale  peut  être  à  peu  de  distance  de  l'orifice  interne  du 
canal  inguinal  ;  r ectopie  est  dite  dans  ce  cas  rétro-pariétale.  C'est 
elle  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent.  Cloquet,  Wrisberg, 
Simpson,  Jobert,  Cruveilhier  en  ont  rapporté  des  exemples.  Un 
élève  de  Gooper,  atteint  d'ectopie  iliaque  double,  ayant  appris  que 
c'était  une  cause  de  stérilité,  se  suicida  dans  un  accès  de  déses- 
poir. Chez  le  malade  que  j'ai  opéré  d'un  testicule  néoplasique 
rétro- vésical,  le  canal  inguinal  contenait  le  canal  déférent,  l'épi- 
didyme  et  les  vaisseaux  artériels  et  veineux;  ces  derniers  étaient 
atteints  de  varicocèle.  La  pression  à  travers  la  paroi  déterminait 
une  douleur  assez  vive,  et  le  malade  avait' spontanément  des 
troubles  digestifs  et  péritonéaux  qui  avaient  fait  croire  à  un  tes- 
ticule douloureux,  inclus  dans  la  partie  supérieure  du  canal 
inguinal.  M.  Championnière  a  opéré  le  premier  cas  d'ectopie  abdo- 
minale double.  M.  Jalaguier  m'a  dit  avoir  observé  un  cas  d'ectopie 
abdominale  rétro-pariétale.  Le  testicule,  retenu  par  des  vaisseaux 
courts  et  puissants,  avait  son  aspect  normal.  La  castration  fut 
nécessaire.  Pétrequin  (Th.  L.  Lecomte)  a  rencontré  cette  variété 
d'anomalie  chez  un  sujet  de  six  ans;  le  testicule  droit  était  collé  à 
ia  paroi  abdominale  par  son  bord  convexe.  Charpy  et  Desfosses- 
Mériel  trouvèrent  le  testicule  dans  le  petit  bassin  contre  la  face 
postérieure  de  la  vessie  dans  la  région  supérieure  droite  de  celle- 
ci,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  vésicule  séminale  correspondante. 
Cloquet  a  fait  l'autopsie  d'un  vieillard  fort  âgé,  dont  le  testicule 
intra -abdominal  était  aussi  gros  que  son  congénère.  Gueliiot  a 
publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  (4891)  une  observation  très  inté- 
ressante d'ectopie  intra-abdominale.  Après  avoir  incisé  la  paroi  du 
canal  inguinal  il  vit,  appendue  à  la  grande  cavité  péritonéale,  une 
saillie  en  forme  de  bonnet  phrygien  dont  le  sommet,  qui  regardait 
en  dedans,  renfermait  le  testicule  et  dont  la  base  communiquait 
largement  avec  le  péritoine.  C'était  par  là  que  s'engouffraient  les 
anses  intestinales  pendant  les  efforts,  distendant  ce  sac  incomplet 
et,  en  s'étalant  sous  la  paroi,  cachaient  le  testicule  qui  restait  fixe 
dans  sa  situation  habituelle.  Au  cours  de  l'opération,  Gueliiot  cons- 
tata l'absence  totale  du  petit  oblique  du  transverse,  du  fascia 
trans versalis  ;  il  n'y  avait  pas  de  trajet  inguinal.  L'anneau  externe 
était  rudimentaire  et  il  fallut  exercer  des  pressions  vigoureuses 
pour  obtenir  une  dilatation  suffisante  au  passage  du  testicule. 

Ectopie  inguinale.  —  La  variété  inguinale  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  67  p.  100,  et  par  suite  la  plus  importante  à  étu- 
dier. Suivant  que  le  testicule  est  à  l'anneau  interne,,  au  milieu 
du  canal  ou  tend  à  sortir  par  l'orifice  externe,  Lecomte  décrit 
des  ectopies  internes,  interstitielles  et  externes.  C'est  aussi  la 
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classification    que    nous  avons   vue  adoptée   par  M.   Reclus. 

Le  testicule,  dans  ces  différentes  positions,  peut  être  fixe  ou 
mobile,  fait  très  important  sur  lequel  a  beaucoup  insisté  M.  Félizet 
dans  une  communication  à  la  Société  de  chirurgie  (8  mars  1893). 
Il  peut  être  dans  une  orientation  normale,  c'est-à-dire  avoir  son 
extrémité  supérieure  dirigée  en  dehors,  sa  face  externe  en  avant 
et  son  bord  antérieur  en  haut  comme  l'axe  du  canal  lui-même; 
mais  il  peut  être  aussi  en  inversion  par  suite  d'un  traumatisme,  du 
port  d'un  bandage  ou  d'une  disposition  congénitale.  La  division 
précédemment  établie  répond  bien  à  bon  nombre  de  cas,  mais  il 
est  rare,  au  moins  chez  l'enfant,  qu'il  en  soit  ainsi,  car,  comme  le 
fait  remarquer  Sébileau,  la  glande  erre,  au  moins  chez  les  jeunes 
sujets,  d'une  extrémité  à  l'autre  du  tunnel  qui  la  renferme,  tandis 
que,  chez  les  adultes,  cette  mobilité  diminue  et  l'organe  tend  à 
devenir  fixe. 

Il  nous  faut  envisager  le  contenant  et  le  contenu.  Le  contenant 
est  le  canal  inguinal  avec  ses  deux  orifices  interne  et  externe.  Un 
point  très  intéressant,  comme  nous  le  verrons  à  propos  de  la 
pathogénie,  c'est  l'état  de  l'orifice  externe  dans  les  ectopies  ingui- 
nales internes  et  interstitielles.  Cet  orifice  peut  être  normal,  et 
même  quelquefois  plus  grand  que  la  normale,  mais  nombreux 
sont  les  cas  où  il  est  très  rétréci  ou  même  absent.  Il  n'y  avait  pas 
d'orifice  externe  dans  le  cas  cité  plus  haut  de  Guelliot  Gruber  a 
pratiqué  l'autopsie  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  chez  qui  l'ori- 
fice externe  était  extrêmement  petit,  un  mince  faisceau  passait 
par  cet  orifice  et  allait  au  fond  des  bourses;  le  testicule  était 
presque  normal.  Godard  rapporte  une  observation  de  Marotte  :  le 
testicule  était  sain,  le  faisceau  moyen  du  gubernaculum  était 
absent;  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  manquait  totalement. 
M.  Tillaux  a  déjà  depuis  longtemps  invoqué,  pour  expliquer  la 
hernie  inguino-interslitielle,  l'étroitesse  de  l'orifice  externe. 
M.  Sébileau  accepte  aussi  cette  théorie  que  la  lecture  de  nom- 
breuses observations  n'a  pu  que  confirmer  et  qui  explique  dans 
bon  nombre  de  cas  pourquoi  le  testicule  reste  en  ectopie  ingui- 
nale. 

Le  rapport  entre  elles  des  différentes  parties  qui  constituent 
l'appareil  testiculaire  est  des  plus  importants  à  connaître,  et.des 
descriptions  nombreuses  en  ont  été  données  dans  les  relations 
d'opérations  ou  dans  les  différentes  discussions  qui  ont  eu  lieu  à 
la  Société  de  chirurgie.  M.  Berger  en  a  dressé  un  tableau  magis- 
tral à  la  Société  de  chirurgie  (4  janvier  1893). 

Dans  sa  descente,  le  testicule  est  accompagné  ainsi  que  le 
cordon  par  le  conduit  péritonéo- vaginal,  entouré  de  la  tunique 
fibreuse  commune,  auquel  vient  s'adjoindre  le  crémaster  externe 
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dont  nous  aurons  à  étudier  plus  tard  l'origine.  C'est  l'état  de  ces 
différentes  parties  qu'il  nous  faut  décrire. 

Il  est  assez  rare  que  l'arrêt  de  descente  soit  dû  à  une  brièveté 
congénitale,  soit  du  canal  déférent,  soit  des  vaisseaux.  Cependant 
j'en  ai  recueilli  un  certain  nombre  d'observations.  D'une  façon 
générale  toutefois,  on  peut,  après  avoir  libéré  le  cordon  des  adhé- 
rences, attirer  assez  facilement  le  testicule  dans  le  scrotum,  car 
ce  qui  empêche  la  glande  de  descendre  ce  sont  les  adhérences 
contractées  par  le  cordon  avec  les  parois  du  conduit  inguinal  ou 
bien  les  multiples  liens  qui  plissent  et  maintiennent  en  position 
vicieuse  les  éléments  de  l'appareil  funiculaire.  Tous  les  auteurs 
sont  unanimes  à  signaler  ces  brides  fibreuses. 

M.  Berger  a  bien  décrit  les  rapports  du  conduit  péritonéo-vaginai. 
Tantôt  celui-ci  persiste  dans  toute  son  étendue,  tantôt  il   est 
oblitéré  en  partie  ou  en  totalité.  «  Il  résulte,  dit  M.  Berger,  des 
faits  que  j'ai  été  à  même  d'observer,  que,  lors  même  que  le  testi- 
cule en  ectopie  inguinale  est  entouré  d'une  séreuse  vaginale 
parfaitement  close,  et  séparée  du  péritoine  par  un  cloisonne- 
ment, il  existe  en  même  temps  une  non-oblitération  des  parties 
les  plus  élevées  du  conduit  péritonéo-vaginai  sous  la  forme  d'un 
infundibulum  péritonéal,  pénétrant  par  l'anneau  inguinal  profond 
et  se  rattachant  à  la  vaginale  du  testicule  par  une  adhérence 
fibreuse  très  étroite,  qui  est  constituée  par  la  partie  oblitérée  au 
conduit  péritonéo-vaginai.  On  s'en  assure  aisément  en  exerçant 
une  traction  sur  la  séreuse  qui  entoure  le  testicule;  après  avoir 
ouvert  le  trajet  inguinal  on  constate  que  le  péritoine,  cédant  à 
cette  traction,  s'engage  de  plus  en  plus  bas  dans  le  trajet  et  qu'il 
se  continue  directement  avec  les  parois  de  la  vaginale  par  le 
sommet  de  la  pointe  qu'il  forme  en  pénétrant  dans  le  canal 
inguinal.  »  Les  adhérences  les  plus  intimes  que  présente  le 
canal  péritonéo-vaginai,  oblitéré  ou  non,  siègent,  comme  l'ont 
montré  de  nombreuses  observations,  au  niveau  de  l'orifice  interne. 

Outre  cette  brièveté  du  conduit  péritonéo-vaginai,  il  faut 
signaler,  avec  la  plupart  des  auteurs,  le  raccourcissement  des 
faisceaux  du  crémaster  externe.  M.  Berger,  dans  un  cas,  fut  obligé 
d'en  sectionner  les  deux  faisceaux  ;  il  vit,  cette  section  effectuée, 
le  canal  déférent,  qui  était  flexueux,  se  dérouler  et  le  testicule  put 
être  amené  facilement  dans  les  bourses.  M.  Tuffier  a  présenté 
une  remarquable  observation  de  brièveté  du  crémaster  à  la  Société 
chirurgicale  (8  mars  1893).  Moi-même  j'en  ai  observé  plusieurs 
exemples.  A  côté  de  ces  malformations  congénitales  atteignant  le 
conduit  péritonéo-vaginai  et  le  crémaster  externe,  il  existe  des 
lésions  acquises.  On  trouve,  en  effet,  dans  nombre  d'observations, 
décrits  des  tractus  fibreux  englobant  vaisseaux  et  canal  déférent, 
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formant  une  sorte  de  feutrage  qui  empêche  tout  déroulement  du 
cordon.  Ces  brides  fibreuses  peuvent  être  très  difficiles  à  séparer 
et,  la  séparation  achevée,  il  ne  reste  plus  quelquefois  que  le  canal 
déférent  avec  quelques  vaisseaux  insuffisants  parfois  à  assurer  la 
nutrition  de  la  glande.  M.  Berger  insiste  aussi  sur  ce  fait  que,  dans 
bon  nombre  de  cas  de  hernie  inguinale  congénitale,  compliqués 
d'ectopie  testiculaire,  la  paroi  postérieure  du  trajet  inguinal  ou 
du  moins  son  revêtement  fibreux  manquait  et  que  ce  trajet,  par 
sa  face  profonde,  correspondait  directement  au  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal. 

Voici  à  peu  près  le  type  normal  de  l'ectopie  intra-inguinale; 
mais  il  existe  d'autres  variétés  tenant  à  la  disposition  du  cordon, 
de  1  epididyrae  par  rapport  au  testicule.  Ces  organes  peuvent 
descendre  plus  ou  moins  bas  et  atteindre  même,  accompagnés 
par  le  conduit  péritonéo- vaginal,  le  fond  du  scrotum.  Parmi  les 
variétés  les  plus  intéressantes  il  faut  signaler  Yectopie  testieulavy 
interstitielle. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  M.  Tillaux,  en  1871,  a  établi 
que  la  hernie  inguino-interstitielle  est  intimement  liée  à  l'ectopie 
du  testicule  correspondant,  mais  qu'il  faut,  pour  qu'elle  se  pro- 
duise, que  Panneau  externe  n'existe  pas,  ce  qui  est  loin  d'être 
fréquent,  car  nombreuses  sont  les  hernies  scrotales  coïncidant 
avec  une  ectopie  inguinale.  Quoiqu'il  en  soit,  la  réalité  de  cette 
variété  est  incontestable  et,  même  dans  certains  cas  où  la  hernie 
n'existe  pas,  on  peut  observer  un  véritable  cheminement  de  la 
glande  à  travers  la  paroi.  Dans  une  thèse  récente,  le  Dr  Sel 
(Th.  Paris,  1904)  rapporte  plusieurs  observations  de  ce  genre. 
Parmi  les  plus  caractéristiques  il  faut  citer  celle  de  Gruber,  qui 
donne  une  description  minutieuse  d'une  autopsie.  La  testicule  et 
l'épididynie  étaient  situés,  revêtus  de  leur  vaginale,  entre  l'apo- 
névrose de  l'oblique  externe  et  la  partie  inférieure  musculaire  de 
l'oblique  interne,  dans  une  cavité  qui  s'étendait  depuis  l'anneau 
externe  du  canal  à  environ  6  c.  1/2  en  dehors,  à  4  c.  1/2  au  dessus 
de  l'arcade  crurale,  suivant  la  verticale  à  2  c.  1/2  de  la  ligne 
médiane.  En  dehors  la  poche  s'étendait  jusqu'au-dessus  de  l'an- 
neau interne  du  canal  et  en  dedans  jusqu'à  la  ligne  sous-ombili- 
cale au  bord  de  l'enveloppe  du  droit  de  l'abdomen.  Le  testicule, 
quoique  moins  gros  que  celui  du  côté  opposé,  était  cependant  de 
grosseur  suffisante  ;  n'ayant  pu  se  frayer  un  chemin  jusque  dans 
les  bourses  à  cause  de  l'oblitération  de  l'anneau  externe,  il  s'était 
peu  à  peu  creusé  une  loge  dans  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen, 
réalisant  ainsi  le  type  décrit  par  M.  Tillaux. 

Rapports  de  l'intestin  avec  l'appareil  testiculaire.  —  Dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  le  sac  herniaire  occupe  sa  position  nabi- 
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tuelle  par  rapport  au  cordon,  c'est-à-dire  qu'il  est  en  avant  des 
éléments  de  celui-ci,  à  moins,  toutefois,  qu'il  y  ait  inversion  du 
testicule,  auquel  cas  les  rapports  sont  en  sens  inverse.  Ce  qui 
caractérise  ce  sac,  c'est  qu'il  est  presque  toujours  d'origine  congé- 
nitale, et  alors,  suivant  qu'il  est  oblitéré  ou  non,  qu'il  existe 
une  vaginale  indépendante  ou  non,  la  hernie  est  dite  testiculaire 
ou  funiculaire.  Cependant  il  existe  aussi  des  hernies  acquises; 
on  peut  même  voir  deux  sacs,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  du 
cordon.  L'ectopie  peut  aussi  coïncider  avec  une  hernie  à  la  fois 
inguinale  et  propéritonéale,  comme  j'en  ai  trouvé  un  très  bel 
exemple  dans  les  registres  de  M.  Peyrot  :  malade  opéré  d'ur- 
gence par  M.  Arrou. 

Ce  qui  caractérise  le  sac  congénital  en  dehors  du  rétrécisse- 
ment marqué  qu'il  présente  au  niveau  de  l'anneau  interne,  c'est 
son  extrême  minceur  et  son  adhérence  intime  aux  éléments  du 
cordon.  M.  Sébileau  pense  que  cette  adhérence  vient  de  deux 
choses  :  i°  de  ce  que  la  séreuse,  chez  quelques  individus,  au  lieu 
de  couvrir  seulement  le  front  du  cordon,  s'enroule  plus  ou  moins 
complètement  autour  de  ses  faces;  2°  de  ce  que,  peu  à  peu,  cette 
séreuse,  qui  tout  d'abord  était  lâchement  unie  au  funicule,  lui 
devient  de  plus  en  plus  adhérente  et  finit  par  être  avec  lui  en 
véritable  continuité  fibreuse.  Le  cordon  peut  devenir  adhérent 
aux  tissus  voisins  et  il  est  souvent  recouvert  de  faisceaux  du 
crémaster  externe  ou  plutôt  de  fibres  musculaires  appartenant  au 
petit  oblique  et  au  transverse.  Ainsi  M.  Peyrot  a  observé,  dans  un 
cas  d'ectopie  avec  hernie  interstitielle,  que  des  fibres  musculaires 
nombreuses,  venues  du  bord  épais  formé  par  les  muscles  petit 
oblique  et  trans verse,  allaient  se  perdre  sur  le  sac  herniaire 
qu'elles  contribuaient  à  fixer  solidement. 

Le  sac  herniaire  peut  être  rudimentaire,  limité  à  l'anneau 
interne,  ou  bien  venir  en  conctact  avec  le  testicule  et  souvent 
même  atteindre  le  fond  des  bourses  accompagné  ou  non  du 
cordon  et  de  Tépididyme.  Ce  sac  descendu  dans  les  bourses  est- 
il  le  restant  du  conduit  peritonéo-vaginal,  et  ce  conduit  péritonéo- 
vaginal  est -il  préformé?  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  beaucoup 
sur  ce  sujet  qui  n'a  qu'un  rapport  éloigné  avec  l'ectopie.  Toute- 
fois nous  dirons  que,  si  tous  les  auteurs  modernes  admettent  que 
ie  processus  vaginal  précède  légèrement  le  testicule  dans  sa  des- 
cente, il  ne  le  fait  que  de  très  peu.  Aussi  la  plupart  des  auteurs 
lendent-ils  à  admettre,  contrairement  à  Hertwig  et  à  Broca,  que 
la  descente  du  testicule  et  la  formation  du  conduit  peritonéo- 
vaginal  sont  deux  phénomènes  connexes  qui  ne  vont  pas  l'un 
sans  l'autre.  C'est  l'opinion  défendue  longuement  par  Sébileau  et 
par  Fredet  (art.  Péritoine  du  Traité  d  Anatomie).  Si  le  conduit 
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péritonéo-vaginal  était  préformé,  on  devrait  trouver  fréquemment, 
dans  le  cas  d'ectopie,  un  prolongement  dans  les  bourses.  Or,  je 
n'ai  pas  lu  une  seule  observation  où  un  fait  de  ce  genre  ait  été 
signalé,  exception  faite  bien  entendu  des  cas  où  il  existait  une 
hernie  scrotale. 

V intestin,  l'épiploon  peuvent  occuper  ce  sac,  y  être  adhérents 
ou  libres.  J'ai  observé  deux  cas  intéressants.  Dans  l'un,  que  j'ai 
opéré  d'urgence  dans  le  service  de  M.  Championnière,  il  s'agis- 
sait d'un  étranglement  testiculaire  dans  le  canal  inguinal.  Ce 
jeune  homme  avait  d'ordinaire  son  testicule  à  l'anneau  externe 
et  une  hernie  descendant  un  peu  plus  bas,  dont  la  réduction 
était  facile.  Le  jour  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  éprouva,  en 
réduisant  sa  hernie,  une  douleur  très  violente  suivie  de  phéno- 
mènes péritonitiques  qu'on  attribua  à  un  étranglement  intestinal. 
En  réalité,  le  testicule  avait  été  remonté  dans  le  canal  inguinal, 
et  c'était  lui  qui  était  la  cause  des  douleurs.  En  opérant  ce  malade, 
on  constata  que  le  sac  contenait  une  frange  épiploïque  fixée  à  la 
tête  du  testicule  ;  c'était  cet  épiploon  qui,  en  remontant  dans  le 
ventre,  avait  attiré  le  testicule  dans  le  canal  inguinal  près  de 
l'orifice  interne.  Chez  un  homme  âgé  de  trente  et  un  ans,  atteint 
de  hernie  inguinale  droite  et  d'ectopie,  j'ai  observé  au  cours  de 
l'opération  qu'une  anse  grêle  adhérait  à  la  partie  supérieure  du 
testicule.  Il  y  avait  en  ce  point  une  fusion  intime  entre  l'intestin 
et  l'albuginée,  au  point  qu'il  fallut  détruire  les  adhérences  aux 
ciseaux. 

Je  me  bornerai  à  signaler  la  possibilité  de  l'existence  d'une 
hydrocèle  accompagnant  l'ectopie,  ainsi  que  la  coexistence  d'une 
tuberculose  testiculaire  avec  granulations  situées  dans  le  sac, 
comme  l'a  observé  M.  Peyrot. 

Ectopies  sous-cutanées.  —  Sous  ce  titre  général  on  peut 
signaler  les  ectopies  siégeant  au  niveau  de  l'anneau  externe,  ou 
l'ayant  légèrement  dépassé,  et  les  cas  où  le  testicule  se  porte  soit 
en  dehors,  soit  en  dedans,  soit  en  bas. 

a)  Ectopie  au-dessous  de  l'anneau.  —  Cette  forme  fréquente 
est  en  général  confondue  avec  l'ectopie  inguinale  proprement 
dite.  Elle  est  le  4"  type  des  ectopies  sous-cutanées,  les  autres 
n'en  sont  que  des  modalités  déviées.  En  général,  dans  cette 
forme,  le  testicule  est  mobile,  on  peut  l'abaisser  un  peu  et  sur- 
tout le  faire  remonter  dans  le  canal,  si  l'orifice  externe  est  dilaté. 
L'ectopie,  dans  ce  cas,  est  ou  non  accompagnée  de  hernie.  Si  on 
relie  la  plupart  des  observations  qui  ont  trait  à  cette  variété,  on 
voit,  comme  l'a  indiqué  M.  Jalaguier,  que  le  scrotum  a  été  trouvé 
petit,  à  peine  marqué  et  que,  dans  nombres  de  cas,  l'ouverture  de 
la  bourse  était  fermée  par  une  lamelle  fibreuse  quj  s'est  opposée  à 
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la  descente.  Cette  lamelle  peut  être  extrêmement  épaisse,  au  point 
que  l'on  a  dû  employer  les  ciseaux  pour  la  couper.  Dans  une 
observation  de  Leriche  (Arch.  prov.  de  chirurgie)  on  trouve  noté 
que  la  bourse  était  obstruée  par  une  sorte  de  pont  fibro-conjonctif 
dont  les  fibres  semblaient  se  diriger  de  droite  à  gauche  et  parais- 
saient n'être  que  le  résultat  de  l'accolement,  de  la  suture,  pour 
ainsi  dire,  des  parois  de  la  bourse  à  ce  niveau  ou,  plus  exactement, 
du  ligament  suspenseur  de  Sappey.  D'autres  fois,  la  bourse  n'est 
fermée  que  par  une  mince  toile  celluleuse  assez  résistante. 
Enfin,  dans  d'autres  circonstances,  le  testicule  est  en  ectopie  et 
la  bourse  remplie  par  une  hernie. 

Le  testicule  en  ectopie  sous-inguinale  se  dévie  fréquemment 
et  peut  se  porter  soit  en  dedans  du  côté  du  pubis,  soit  en  dehors. 

1°  Ectopie  sous-cutanée  inguinale  inteive.  —  Cette  variété  est 
loin  d'être  rare,  j'en  ai  moi-même  observé  plusieurs  exemples. 
M.  Tuffier  a  signalé  un  cas  chez  un  enfant  à  testicule  mobile, 
c  Sous  l'influence  de  l'anesthésie,  le  testicule  est  facilement  abaissé 
au  fond  des  bourses,  mais  il  n'y  reste  pas.  Il  n'existe  aucune 
oblitération  du  sac  scrotal,  mais,  en  isolant  l'extrémité  inférieure 
du  testicule,  je  trouve,  dit-il,  un  cordon  rougeâtre  flasque  qui  va 
s'insérer  au  fond  du  scrotum.  C'est  un  gubermaculom  très  long 
permettant  le  jeu  du  testicule  dans  le  pli  inguinal.  Section  du 
crémaster  à  l'entrée  du  canal  inguinal,  ce  qui  permet  d'abaisser  le 
testicule;  résection  de  la  plus  grande  partie  du  gubernaculum  et 
suture  des  deux  bouts.  M.  Tuffier  conclut  qu'il  s'agissait  d'une 
ectopie  maintenue  par  la  contraction  du  crémaster.  J'ai  observé 
deux  malades  atteints  d'ectopie  double  qui  présentaient  l'anomalie 
décrite  par  M.  Tuffier.  Le  testicule,  dans  cette  situation,  est  très 
mobile,  on  peut  facilement  le  déplacer  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans.  M.  Gérard  Marchand  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie 
(23  décembre  4892)  l'observation  d'un  malade  dont  le  testicule 
gauche,  en  ectopie  sous-cutanée,  pourrait  être  transporté  de  la 
partie  la  plus  élevée  du  pli  de  l'aine  en  dehors  à  l'épine  du  pubis 
en  dedans.  En  général  le  testicule  est  entouré  dans  ces  cas 
d'une  vagina'e  propre,  mais  il  peut  y  avoir  une  persistance 
complète  du  conduit  péritonéo-vaginal  avec  hernie  testiculaire. 
J'ai  opéré  un  jeune  homme  de  seize  ans  atteint  d'ectopie 
sous-cutanée  avec  hernie,  chez  lequel  le  testicule  remontait 
très  haut  bien  au-dessus  de  l'anneau  externe.  L'adhérence  du 
sac  en  ce  point  empêchait  manifestement  le  testicule  de  des- 
cendre. 

Le  testicule  peut,  repoussé  par  une  cause  mécanique,  se 
porter  encore  plus  en  dedans  et  atteindre  la  peau  de  la  verge. 
Popow  [BuL  et  Mém.  Société  anat.,  1888)  a  présenté  des  photo- 
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graphies  représentant  un  testicule  gauche  occupant  la  racine  de 
la  verge  en  avant  de  la  partie  inférieure  du  pubis.  La  glande 
n'était  pas  atrophiée,  la  virilité  était  conservée  à  tous  les* points 
de  vue.  Poupart  rapporte  dans  sa  thèse  une  observation  de  Guer- 
raonprez  d'ectopie  pénienne.  «c  Le  testicule  gauche  se  trouve 
dans  le  fourreau  de  la  yerge,  non  pas  du  côté  gauche,  mais  bien 
du  côté  droit,  de  sorte  que  le  jeune  homme  a  deux  testicules  à  sa 
droite.  On  peut  le  déplacer  facilement  de  la  partie  terminale  à  la 
racine  de  Ja  verge,  de  telle  sorte  qu'à  la  hauteur  du  ligament  sus- 
penseur  il  se  trouve  exactement  en  rapport  avec  la  symphyse 
pubienne.  Chose  remarquable  :  du  côté  du  scrotum  on  voit  que  le 
côté  gauche  ne  s'est  pas  développé  du  tout,  il  n'y  a  pas  de  raphé, 
le  tégument  est  même  sans  rides,  sans  plissements,  sans  poils, 
sans  pigmentation,  sans  aucun  des  détails  qui  peuvent  se  rap- 
porter à  une  ébauche  de  scrotum. 

Au  lieu  de  se  porter  en  dedans,  la  glande  génitale  peut  être 
repoussée  en  dehors  et  donner  lieu,  si  elle  se  place  dans  le  pli 
cruro-scrotal,  à  la  variété  cruro-scrotaîe  de  Godard,  ou,  si  elle 
s'engage  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse,  à  la  variété  dite 
ectopie  crurale  superficielle  (très  belles  observations  de  Schwartz, 
S.  chir.,  1893). 

Ectopie  périnéale.  —  L'ectopie  périnéale  est  rare.  Pour  mon 
compte  je  n'en  ai  observé  aucun  exemple.  MM.  Monod  et  Terillon 
en  ont  réuni  une  trentaine  de  cas.  Au  cours  des  recherches  que 
j'ai  faites,  j'en  ai  trouvé  une  vingtaine.  Bilton  Pollard  en  décrit 
deux  variétés  :  l'une,  scroto- fémorale,  où  le  testicule  occupe  le  sillon 
qui  sépare  la  cuisse  du  périnée,  et  \&  périnéale  vraie,  où  il  est  placé 
derrière  le  scrotum,  à  un  pouce  et  demi  environ  de  l'anus,  tout  prés 
du  raphé  médian.  D'après  Maximilien  Wennibrigger,  qui  a  réuni 
72  observations  d'ectopie  périnéale,  la  2"  variété  serait  de  beau- 
coup la  plus  fréquente  :  90  p.  100, 

Ectopie  crurale.  —  Cette  variété  est  très  rare.  Le  testicule 
sort  par  l'anneau  crural  exactement  comme  une  hernie.  On  a 
observé  des  cas  où  le  testicule,  primitivement  dans  le  scrotum 
ou  en  ectopie  inguinale,  était  rentré  dans  le  ventre  pour  ressortir 
par  l'anneau  crural. 

Ectopie  intermittente.  —  On  décrit  sous  ce  titre  les  cas  où 
le  testicule,  primitivement  descendu,  remonte  dans  le  canal 
inguinal,  à  la  suite  de  certaines  circonstances,  pour  redescendre, 
soit  spontanément,  soit  grâce  à  un  léger  massage  exercé  par  le 
malade.  Cette  ascension  du  testicule  ne  peut  se  produire  que  s'il 
existe  certaines  dispositions  anatomiques  que  nous  décrirons  en 
traitant  de  la  torsion  spontanée  du  cordon. 
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de  l'état  du  testicule  ectopique 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  testicules  ont  été  trouvés 
plus  petits  que  la  normale,  cependant  il  importe  de  signaler  des 
variations  nombreuses  de  volume  dans  une  même  variété  et  de 
décrire  chaque  variété  en  particulier. 

Testicule  en  ectopie  abdominale.  —  Hunter  pensait  que  les  tes- 
ticules retenus  dans  le  ventre  étaient  bien  plus  atrophiés  que 
ceux  qui  s'étaient  arrêtés  dans  leur  migration  inguinale.  Conclu- 
sion extraordinaire,  comme  le  fait  remarquer  Curling,  puisque  le 
seul  cas  que  Hunter  eût  çxaminé  se  rapportait  à  un  sujet  ayant 
les  fonctions  et  les  facultés  viriles.  Cooper  arrivait  à  une  con- 
clusion très  différente.  Dans  presque  tous  les  cas  que  j'ai  observés, 
le  testicule  était  presque  aussi  gros  qu'à  l'état  normal.  Verdier 
cite  un  homme  qui,  jusqu'à  l'âge  de  trente  ans,  eut  les  deux 
testicules  enfermés  dans  le  ventre;  à  la  suite  d'un  effort,  l'issue 
de  ces  corps  eut  lieu.  L'ancien  cryptorchide  se  maria  et  eut  des 
enfants.  Bland,  Koch  citent  chacun  l'observation  d'hommes  qui  se 
marièrent  deux  fois  et  eurent  des  enfants  avec  leurs  deux  femmes. 
J'ai  opéré  un  homme  cryptorchide  atteint  de  hernie  inguinale 
droite;  cette  homme  était  très  vigoureux,  avait  des  penchants 
génésiques  très  développés,  la  verge  était  grosse.  Il  était  père  de 
trois  enfants.  Au  cours  de  l'opération  je  pus,  en  attirant  un  des 
testicules,  me  rendre  compte  qu'il  avait  son  volume  et  sa  consis- 
tance normaux.  Il  m'eût  été  facile  de  le  descendre  dans  le  scrotum, 
mais  le  malade  m'ayant  prié  de  n'en  rien  faire,  je  me  bornai  à 
pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  Cruveilhier,  chez  un 
sujet  adulte,  a  trouvé  les  deux  testicules  adhérents  derrière  le 
canal  inguinal  au  côté  interne  de  l'orifice  péritonéal.  Tous  deux 
étaient  considérablement  atrophiés.  Curling  cite  plusieurs  obser- 
vations d'atrophie  testiculaire.  Brocaa  disséqué  un  sujet  adulte, 
âgé  de  trente  ans  environ,  atteint  d'ectopie  abdominale  gauche.  Le 
testicule  gauche  était  situé  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté,  à 
1  centimètre  environ  au-dessus  de  l'anneau  profond.  L'appareil 
testiculaire  se  composait  de  deux  parties  bien  distinctes.  L'épidi- 
dyme,  à  forme  cylindroïde,  long  de  3  centimètres,  large  de  1  centi- 
mètre,adhérait  par  sa  grosse  extrémité  au  testicule  proprement  dit. 

Le  testicule  était  représenté  par  une  petite  masse  ellipsoïde 
du  volume  d'un  haricot.  L'artère  spermatique  naissait  de  l'artère 
rénale,  elle  était  petite.  Une  injection  poussée  dans  cette  artère 
avait  coloré  l'épididyme  en  rouge  tandis  que  le  testicule  était  resté 
aussi  pâle  qu'avant  l'injection. 
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Dans  des  cas  plus  rares,  les  testicules  n'étaient  plus  repré- 
sentés que  par  des  masses  où,  sans  l'examen  histologique,  il  eût 
été  difficile  de  reconnaître  la  glande. 

Testicule  en  ectopie  inguinale.  —  Dans  cette  variété,  on  trouve 
signalé,  dans  la  plupart  des  observations  où  le  volume  du  testicule 
en  ectopie  est  mentionné,  qu'il  est  beaucoup  plus  petit  que  le  tes- 
ticule en  position  normale.  Il  est  plus  pâle,  son  albuginée  est 
moins  colorée,  il  est  plus  mou,  sa  sensibilité  est  souvent  émoussée. 
Quelquefois,  cependant,  il  a  paru  normal. 

Il  peut  être  atrophié  d'une  façon  extrême.  Paletta  rapporte 
l'observation  suivante  :  Sujet  atteint  d'ectopie  inguinale  gauche. 
Les  vaisseaux  spermatiques  diminuaient  peu  à  peu  eh  approchant 
du  bassin  et  se  confondaient  en  un  allongement  blanc  et  transparent 
qui  s'étendait  au  delà  de  l'anneau  interne.  Le  canal  déférent 
était  perméable  au  voisinage  de  ce  dernier,  puis  dégénérait  en 
un  filament  solide  et  compact  qui,  s'unissant  à  ces  vestiges  de 
vaisseaux  spermatiques,  se  terminait  dans  une  masse  celluleuse. 
Cette  masse  était  composée  de  filaments  sans  enveloppe  propre, 
que  Ton  pouvait  considérer  comme  les  restes  du  testicule,  bien 
que  les  vaisseaux  spermatiques  et  le  canal  déférent  ne  puissent 
être  suivis  distinctement  jusqu'à  eux. 

Testicule  en  ectopie  arrêtée  ou  déviée  en  dehors  de  Vanneau.  — 
En  général,  dans  cette  variété,  le  testicule  reste  plus  volumineux 
que  dans  la  précédente.  C'est  ce  que  j'ai  observé  dans  plusieurs 
cas  opérés  à  l'hôpital  Lariboisière.  Nous  trouvons,  dans  la  thèse 
de  Fotiadès,  plusieurs  observations  semblables.  Ainsi,  chez  un 
jeune  homme  de  treize  ans  et  demi,  le  testicule,  bien  développé, 
est  facilement  perceptible  à  la  région  de  l'aine,  il  en  est  de  même 
chez  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  (Obs.  VII).  Chez  le  malade 
qui  fut  le  sujet  de  l'observation  XIV,  le  testicule  fait  une  saillie 
manifeste  en  avant  de  l'orifice  externe  du  cariai  inguinal;  il  est 
très  développé  et  s'avance  jusqu'à  la  racine  du  scrotum,  mais  ne 
peut  y  descendre. 

Dans  l'ectopie  cruro-scrotale,  crurale  superficielle  et  périnéale. 
le  testicule  a  été  signalé  en  général  d'un  volume  moindre  que 
celui  du  côté  opposé. 

État  du  scrotum  et  de  la  verge.  —  Dans  toutes  les  observations, 
le  scrotum  se  trouve  décrit  comme  presque  absent,  du  côté  où 
le  testicule  n'est  pas  descendu;  il  n'est  représenté  que  par  une 
peau  plus  ou  moins  ridée,  souvent  dépourvue  de  poils,  le  raphé 
semble  absent.  La  verge  est  en  général  moins  développée  qu'à 
l'état  normal  dans  l'ectopie  double  et,  comme  le  signale  M.  Tuffier, 
on  constate  souvent  un  phimosis  congénital.  Mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  l'on  trouve  rapportées  plusieurs  observations 
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soit  d'ectopie  abdominale  double,  soit  d'ectopie  inguinale  ou  sous- 
cutanée  où  la  verge  était  très  normalement  développée. 

Est-il  possible  de  donner  une  explication  satisfaisante 
de  l'ectopie  testiculaire  ? 

J'eusse  voulu  pouvoir  arriver  à  ce  résultat,  mais  quand  on  lit 
tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  descente  du  testicule,  sur  le  méca- 
nisme de  cet  acte  physiologique;  quand  on  voit  combien  les 
différents  auteurs  sont  peu  d'accord  ;  quand  on  nage  au  milieu  des 
hypothèses  multiples  qui  sont  exposées,  on  arrive  à  cette  conclu- 
sion que  nous  ignorons  complètement  comment  le  testicule 
descend  dans  les  bourses.  Assurément  il  y  a  des  conceptions, 
des  apparences  très  simples.  Legubernaculum  testis  est  composé 
de  trois  sortes  de  faisceaux  :  l'un,  externe,  qui  s'attache  à  l'arcade 
crurale  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure; 
l'autre,  plus  petit,  qui  sort  du  canal  par  l'anneau  du  grand  oblique 
pour  s'insérer  à  l'épine  du  pubis  et  à  la  gaine  du  muscle  droit;  le 
troisième,  qui  sort  par  le  même  anneau  et  qui  vient  se  poser  à  la 
partie  la  plus  déclive  du  scrotum  (Sappey).  Alors  combien  facile 
d'expliquer  les  différentes  variétés  d'ectopie.  Si  le  gubernaculum 
manque  ou  est  atrophié,  il  n'y  a  pas  de  descente;  le  testicule  reste 
dans  l'abdomen.  Si  le  faisceau  moyen  manque,  le  testicule  restera 
à  Panneau  et  ne  pourra  descendre  dans  les  bourses,  ou  bien  si  ce 
faisceau  s'insère  au  niveau  du  pli  génito-crural  ou  de  la  région 
périnéale,  on  aura  une  ectopie  cruro-scrotale  ou  périnéale.  Si  le 
faisceau  interne  manque,  ainsi  que  le  faisceau  moyen,  l'ectopie 
sera  inguinale.  De  même  on  peut  comprendre  facilement  que,  si 
le  gubernaculum  s'insère  non  au  testicule  mais  au  canal  déférent 
et  à  l'épididyme  seul,  il  y  aura  descente  de  ces  organes,  le  testi- 
cule restant  dans.Ie  ventre.  Quelle  conception  simpliste  et  que 
ne  vérifie  pas  l'exactitude  des  faits!  D'abord  l'existence  de  cer- 
tains faisceaux  est  absolument  mise  en  doute  par  la  plupart  des 
auteurs  modernes.  La  description  la  plus  simple  du  guberna- 
culum et  la  plus  claire  nous  est  donnée  par  M.  Sébileau.  «  De 
l'extrémité  inférieure  du  testicule  se  détache  un  cordon  ligamen- 
teux blanchâtre,  de  consistance  molle,  qui  se  porte  en  bas  et  en 
dedans  vers  l'arcade  crurale  :  c'est  le  gubernaculum  de  Hunter. 
Quand  on  l'examine  par  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale,  on  le 
voit  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope  pénétrer  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  inguinale  puis  disparaître.  Aussi  peut-on  lui 
décrire  trois  segments;  le  premier,  supérieur,  forme  la  portion 
intra-cavitaire  ;  le  second,  intermédiaire,  la  portion  intra-parié- 
tale;  le  troisième,  inférieur,  forme  la  portion  sous-tégumentaire. 
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Jamais  M.  Sébîleau  n'a  constaté  les  trois  faisceaux  décrits  par 
Curling,  Ch.  Robin  et  Sappey.  Jamais  il  n'a  vu,  comme  l'ont 
signalé  Hunter,  etc.,  et  tout  récemment  Klaatsch,  des  faisceaux 
musculaires  qui  se  détacheraient  du  petit  oblique  et  du  trans- 
verse et  iraient  (cône  inguinal  de  Klaatsch)  à  la  rencontre  du 
gubernaculum  testis.  C'est  seulement  en  pénétrant  dans  le  canal 
inguinal  que  le  gubernaculum  contracte  des  adhérences  avec  les 
fibres  inférieures  de  ces  muscles. 

Que  devient  le  gubernaculum  après  avoir  franchi  la  paroi  abdo- 
minale? telle  est  la  question  que  se  pose  Sébileau.  J'ai,  dit-il, 
examiné  sur  ce  point  de  nombreux  fœtus,  et  je  ne  suis  pas  encore 
fixé  sur  les  insertions  vraies  du  gubernaculum  testis.  Il  est  cer- 
tain qu'il  se  dissocie;  un  de  ces  faisceaux  m'a  paru  bien  certaine- 
ment plonger  dans  le  scrotum  et  se  perdre  dans  la  masse  cellu- 
laire qui  en  remplit  la  cavité;  mais,  chez  la  plupart,  je  n'ai  pu  en 
suivre  les  traces  au  delà  de  la  paroi  abdomninale. 

Soulié(Th.  Toulouse,  1895)  a  étudié  aussi  la  descente  du  testicule 
dans  la  série  animale.  Je  citerai  une  partie  de  ses  conclusions. 

La  descente  du  testicule  est  en  rapport  avec  l'existence  d'un 
ligament  inguinal  (Kollicher)  qui,  fixé  supérieurement  à  l'extré- 
mité inférieure  du  corps  deWolff,  se  perd  inférieurement,  au  niveau 
de  la  région  inguinale,  dans  un  amas  cellulaire  dense  occupant 
d'emblée  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  et  que  nous  dési- 
gnerons sous  le  nom  de  c  processus  vaginal  ». 

Ce  processus  s'allonge  et  entraîne  avec  lui  l'extrémité  infé- 
rieure du  ligament  inguinal,  d'où  la  production  d'une  fossette  au 
niveau  de  son  origine  péritonëale.  Cet  allongement  résulte  d'un 
accroissement  interstitiel  intéressant  à  l'origine  le  processus, 
soit  dans  son  segment  supérieur,  soit  dans  son  segment  inférieur. 
Jusqu'à  ce  moment,  on  comprend;  mais,  peu  à  peu,  la  description 
devient  embrouillée  et  j'avoue  ne  pouvoir  arriver  à  saisir  les 
causes  de  la  descente  de  cet  organe  au  fond  des  bourses. 

Ainsi  Sappey  bat  en  brèche  la  théorie  de  Carus,  d'après  laquelle 
le  testicule  viendrait  déprimer  la  paroi  abdominale  au  point  de 
refouler  le  fascia  transversalis  jusque  dans  les  bourses  pour  en 
faire  la  tunique  fibreuse,  et  les  muscles  transverses  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  cordon  pour  transformer  leurs  fibres  en  autant 
d'arcades  à  concavité  supérieure  représentant  le  crémaster. 
Cette  théorie,  qui  fait  voyager  le  testicule  avec  la  puissance  et  le 
sans-façon  d'un  projectile,  était  purement  spéculative.  Sappev 
admet  que  la  descente  du  testicule  doit  être  attribuée  à  l'inégal 
allongement  du  gubernaculum  et  de  la  paroi  sous-ombilicale  de 
l'abdomen.  En  effet,  pendant  que  celle-ci  s'allonge,  le  guberna- 
culum grandit  à  peine  et,  comme  il  est  fixé  au  fond  des  bourses, 


SÉANCE   DU  T»  OCTOBRE  (SOIR)  B51 

il  se  trouve  entraîné  et  entraîne  avec  lui  le  testicule.  D  autres 
auteurs  pensent  que  non  seulement  il  y  a  différence  d'allongement 
entre  la  paroi  sous-ombilicale  et  le  gubernaculum,  mais  encore 
que  celui-ci  subit  une  véritable  rétraction.  Mais  tout  cela  n'est 
qu'hypothèse.  Sans  doute,  il  est  facile  d'expliquer,  soit  par  l'inégal 
accroissement,  soit  par  rétraction  du  gubernaculum,  que  celui-ci 
entraîne  le  testicule  dans  le  canal  inguinal,  voire  jusqu'à  l'orifice 
externe,  mais  dans  la  bourse  cela  est  manifestement  faux  et 
impossible  à  comprendre.  Pour  tirer  sur  le  testicule  de  bas  en 
haut,  il  faut  un  point  d'appui.  Ce  point  d'appui,  le  gubernaculum 
peut  le  trouver  au  niveau  des  adhérences  qu'il  contracte  sur  les 
parties  fibreuses  ou  osseuses  de  l'anneau  inguinal,  mais  dans  les 
bourses,  il  n'y  a  pas  de  point  d'appui,  il  n'y  a  plus  qu'une  masse 
molle  formée  d'une  enveloppe  et  de  tissu  cellulaire.  D'ailleurs, 
c'est  un  point  d'appui  bien  hypothétique,  comme  nous  le  verrons 
dans  le  traitement,  puisque,  en  pratiquant  l'orchidopexie,  c'est  la 
bourse  qui  remonte. 

C'est  sans  doute  en  présence  du  néant  de  toutes  ces  conceptions 
que  C.  Weil  dit  :  Il  se  forme,  au  sein  du  gubernaculum  composé  de 
tissu  muqueux,  de  véritables  petites  cavités  produites  par  la  désa- 
grégation et  la  fonte  des  éléments  anatomiques;  c'est  dans  l'in- 
térieur de  ces  cavités  préformées,  en  totalité  ou  en  partie  remplies 
par  des  extravasats  sanguins  et  des  détritus  cellulaires,  au  milieu 
de  ce  tissu  ramolli,  en  plein  tunnel  intra-gubernaculaire  par  consé- 
quent, que  le  testicule  chetnine  poussé  par  la  pression  des  intes- 
tins. S'il  en  est  ainsi,  l'on  peut  admettre  que  les  fibres  périphé- 
riques du  gubernaculum  résistant  à  la  destruction  forment  plus 
tard,  sans  retournement  ni  invagination,  le  sphincter  lisse  des 
bourses  (Sébileau). 

Je  ne  sais  pas  ce  que  cette  théorie  a  de  vrai,  mais  elle  satisfait 
certainement  mieux  l'esprit,  du  moins  le  mien,  que  ce  mélange 
d'explications  fantaisistes  :  de  rétraction  du  gubernaculum,  pour 
les  uns,  d'invagination  en  doigt  de  gant,  pour  les  autres,  et,  comme 
le  dit  Sébileau,  les  premiers  n'en  savent  pas  plus  que  les  seconds. 

Vous  m'excuserez  de  cette  digression  dans  l'embryologie,  mais 
j'ai  voulu  montrer  que  cette  science  ne  pouvait  nous  donner  la 
clef  des  modifications  de  développement  dans  la  descente  du  tes- . 
ticule.  Cependant  on  peut  arriver,  en  se  basant  sur  ce  que  j'ai 
constaté  dans  les  différentes  opérations  que  j'ai  faites  et  dans 
les  observations  que  j'ai  étudiées,  à  ébaucher  une  théorie  de 
l'ectopie.  Il  y  a,  en  effet,  des  choses  que  l'on  voit,  qui  sont  pal- 
pables. Nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  à  ce  sujet,  nous 
devons  y  revenir  pour  en  tirer  une  conclusion.  Nous  avons  vu 
qu'il  faut  distinguer  deux  états  dans  le  -testicule.  Les  uns  sont 
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normaux,  les  autres  sont  diminués  de  volume,  atrophiés,  présen- 
tent l'aspect  d'un  testicule  sénile,  ou  môme  d'un  testicule  ayant 
presque  disparu.  Gomme  Ton  pourrait  dire  que  c'est  parce  que 
le  testicule  est  resté  très  longtemps  dans  le  ventre,  qu'il  a  été 
froissé  pendant  longtemps  par  le  port  d'un  bandage,  qu'il  est 
atrophié,  je  ne  m'occuperai  que  de  testicules  de  tout  jeunes 
enfants.  Parmi  les  observations  que  M.  Villemin  a  bien  voulu 
nous  confier,  nous  trouvons  :  un  enfant  de  trois  ans  dont  le  tes- 
ticule gauche,  qui  serait  descendu  puis  remonté,  est  atrophié  et 
n'est  pas  plus  gros  qu'un  haricot;  un  enfant  de  quatre  ans  et 
demi  dont  le  testicule  est  très  petit;  un  enfant  de  huit  ans  et  demi 
dont  le  testicule  n'a  que  le  1/8  de  la  longueur  normale;  un  enfant 
de  sept  ans  et  demi  atteint  d'ectopie  double,  chez  qui  le  testicule 
droit,  bien  que  mobile  facilement  hors  de  l'orifice  externe  du 
canal  inguinal,  est  extrêmement  petit,  à  peine  du  volume  duo 
haricot;  un  enfant  de  huit  ans  et  demi  à  testicule  très  atrophié; 
j'ai,  pour  mon  compte,  opéré  un  enfant  de  treize  ans  dont  j'ai 
pu  descendre  le  testicule  au  fond  de  la  bourse  gauche.  Ce  testi- 
cule était  tout  petit;  il  lest  resté,  bien  que  la  bourse  gauche 
descende  beaucoup  plus  bas  que  la  droite  et  qu'il  soit  au  fond. 
De  même,  Fotiadès  rapporte  l'observation  d'un  malade  opéré  par 
M.  Kirmisson.  Le  testicule  ectopique  était  atrophié.  Revu  un  an 
après,  il  n'avait  pas  augmenté  de  volume;  d'ailleurs  le  droit,  qui 
est  dans  les  bourses  depuis  sa  naissance,  est  encore  plus  atrophié 
et  atteint  à  peine  le  volume  d'un  gros  pois. 

Il  me  semble  donc  bien  établi  qu'il  y  a  des  testicules  qui  ne 
descendent  pas  du  fait  qu'il  existe  un  arrêt  de  développement 
de  l'appareil  testiculaire.  J'entends  par  appareil  testiculaire  les 
vaisseaux,  le  canal  déférent,  le  testicule.  Le  testicule  peut  être 
très  volumineux  et  rester  dans  le  ventre.  D'aucuns  ont  pensé  que 
son  volume  l'empêchait  de  franchir  l'orifice  interne  du  canal 
inguinal,  d'autres  qu'il  s'agissait  d'une  absence  d'insertion  à  h 
glande  du  gubernaculum  qui,  s'attachant  seulement  à  l'épidi- 
dyme,  l'entraînait  avec  le  canal  déférent.  L'une  ou  l'autre  de  ces 
explications  peut  être  acceptée,  mais  on  peut  penser  aussi  que, 
les  vaisseaux  étant  trop  courts,  le  testicule  normalement  con- 
stitué ayant  sa  forme,  sa  consistance,  son  volume  normal,  na 
pu  descendre,  ou  bien  encore  que  le  méso  qui  le  fixe  à  la  paroi 
présente  une  adhérence  trop  intime  et  arrête  l'évolution.  Dans 
d'autres  circonstances,  les  vaisseaux  sont  normalement  courts, 
mais  moins  volumineux,  atrophiés,  et,  dans  ce  cas,  le  testicule 
reste  dans  le  ventre,  mais  atrophié.  C'est  ainsi,  ce  me  semble, 
qu'on  peut  s'expliquer  les  deux  états  dans  lesquels  on  trouve  le 
testicule  en  ectopie  abdominale  :  1°  aussi  volumineux  que  le 
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normal,  même  chez  des  gens  adultes  (M.  Villemin  a  vu,  lui  aussi, 
un  testicule  dans  cette  situation  aussi  gros  que  celui  du  côté 
opposé);  2°  atrophié,  presque  disparu. 

Dans  Veclopie  inguinale.  —  De  même  dans  cette  variété  nous 
trouvons  des  observations  multiples  où  le  testicule  ne  descend  pas 
dans  les  bourses,  bien  que  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  soit 
largement  ouvert,  que  le  scrotum  ne  soit  pas  oblitéré  par  la 
membrane  fibreuse  décrite  par  Jalaguier;  bien  que  le  testicule 
soit  mobile  et  puisse  être  amené  un  peu  au-dessous  de  l'anneau 
et  remonter  facilement,  démontrant  ainsi  son  absence  d'adhé- 
rences. Bien  mieux,  même  après  l'intervention  sanglante,  le 
testicule  et  le  cordon  étant  libérés  de  toutes  les  adhérences  qui 
pouvaient  les  maintenir  dans  le  canal  inguinal,  on  ne  peut  le  faire 
descendre.  On  trouve  un  peu  partout  des  observations  de  ce 
genre.  Dans  la  thèse  récente  (1906)  de  Leuthereau,  j'ai  relevé  six 
cas  de  cordons  trop  courts.  Le  testicule  ne  put  être  amené 
qu'un  peu  au-dessous  de  la  racine  de  la  bourse.  Cet  état  du 
cordon  peut  être  différent,  même  des  deux  côtés.  Leuthereau  cite 
l'observation  d'un  enfant  de  huit  ans  et  demi,  atteint  d  ectopie 
double,  opéré  par  Rieffel.  Le  résultat  à  gauche  fut  très  bon.  A 
droite,  le  testicule,  malgré  une  dissection  très  bien  menée,  ne  put 
être  descendu  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  : 
il  est  resté  très  petit. 

Du  rôle  du  conduit  péritonéo-vaginal  dans  lectopie  testiculaire. 
—  Chez  un  individu  normal  le  conduit  péritonéo- vaginal  s'obli- 
tère dans  le  premier  mois  qui  suit  la  naissance,  mais  quelquefois 
beaucoup  plus  tard  ou  pas  du  tout. 

Il  est  un  fait  qui  frappe  beaucoup  quand  on  lit  toutes  les 
observations  d'ectopie  inguinale,  soit  interstitielle,  soit  à  l'anneau, 
c'est  que  tous  les  auteurs  signalent  les  adhérences  des  débris 
du  conduit  péritonéo- vaginal  aux  éléments  du  cordon,  et  les 
•  considèrent  comme  le  plus  grand  obstacle  à  la  descente  du  testi- 
cule. Cela  me  fait  penser  que  bon  nombre  d'ectopies  inguinales 
reconnaissent  pour  origine  une  oblitération  prématurée  du 
conduit  péritonéo- vaginal.  Il  en  résulte,  au  lieu  dune  membrane 
péritonéale  élastique,  une  bride  fibreuse  inextensible  qui  s'op- 
pose à  la  descente.  Le  testicule  a  sa  conformation  normale,  les 
vaisseaux  et  le  canal  déférent  sont  de  longueur  ordinaire,  l'orifice 
externe  est  ouvert,  les  bourses  de  même,  et  cependant  la 
descente  ne  se  produit  pas.  Le  testicule  est  arrêté  par  les  adhé- 
rences du  conduit  péritonéal  à  la  paroi  et  aux  éléments  du  cordon 
dont  le  déplissement  est  empêché.  Dans  les  observations  on 
trouve  qu'il  faut  libérer  très  haut  les  éléments  du  cordon  jusque 
dans  le  tissu  cellulaire  sous- péritonéal   si  l'on   veut  pouvoir 
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amener  le  cordon  en  bas.  Bien  plus,  je  pense  que  l'amorce  de 
hernie  que  Ton  trouve  toujours  à  l'orifice  supérieur  du  canal 
inguinal,  et  sur  laquelle  ont  insisté  la  plupart  des  observateurs, 
entre  autres  M.  Berger,  peut  s'expliquer  de  la  façon  suivante. 
Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  faisant  effort  pour  chasser  du 
canal  inguinal  ce  corps  étranger  qu'est  Je  testicule,  le  pédicule 
de  celui-ci  attire  peu  à  peu  le  péritoine,  d'où,  d'abord,  amorce  de 
hernie,  puis  hernie,  et  quelquefois  même  hernie  complète  suivie 
de  descente  du  testicule  dans  le  cas  où  celui-ci,  ayant  trouvé  la 
voie  libre  et  n'ayant  pas  contracté  d'adhérences  avec  la  péri- 
phérie, est  repoussé  jusque  dans  les  bourses.  C'est  ce  qui  expli- 
querait pourquoi  la  plupart  des  hommes  dont  les  testicules  sont 
descendus  tard  sont  atteints  de  hernie. 

Du  rôle  de  l'anneau  externe.  —  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce 
point  au  chapitre  anatomo-pathologique.  C  est  un  l'ait  incontes- 
table que  celui-ci  peut  être  considérablement  diminué  d'ouver- 
ture ou  même  oblitéré.  Parfois  on  voit  un  mince  filament  qui  en 
sort  et  va  au  fond  des  bourses  :  ce  serait  le  faisceau  moyen  du 
gubernaculum.  Dans  ce  cas,  cordon,  conduit  péritonéo-vaginal. 
testicule  peuvent  être   normaux,   le   tout  vient   buter  contre 
l'obstacle  et  la  descente  ne  se  produira  jamais.  Peu  à  peu  des 
modifications  se  produiront  parmi  les  éléments  du  cordon,  des 
brides  fibreuses  les  réuniront  entre  eux,  à  la  paroi  inguinale,  et 
l'ectopie,  qui  n'existait  que  du  fait  delà  paroi,  s'établira  définitive. 
Dans  certains  cas,  l'orifice  externe,  bien  que  légèrement  insuffi- 
sant, peut,  dans  certaines  situations,  dans  certains  mouvements, 
se  dilater,  s'élargir,  et  le  testicule,  chassé  au  moment  de  l'effort 
de  la  région  inguinale  où  il  est  retenu  prisonnier,  s'échappe  au 
dehors  si  aucunes  chaînes  nouvelles  et  de  formation  récente  ne  le 
retiennent.  Ainsi  s'expliquent  les  descentes  brusques  qui  se  pro- 
duisent parfois  à  un  âge  assez  avancé.  Ambroise  Paré  rapporte 
l'observation  d'un  jeune  homme  de  quinze  ans  qui,  en  sautant  un 
fossé  :  «  à  l'instant  se  viennent  à  luy  déveloper  les  genitoires  et  la 
verge  virile,  s'étant  rompus  les  ligaments  par  lesquels  étaient  tenus 
clos  et  resserrés  (ce  qui  lui  advint  sans  douleur),  et  s'en  retourna 
larmoyant  à  la  maison  de  sa  mère,  disant  que  ses  tripes  lui  étaient 
sorties  hors  du  ventre  ».  On  ne  peut  guère  expliquer  autrement 
que  des  testicules  d'abord  normalement  descendus  au  fond  des 
bourses  aient  pu  remonter  dans  le  canal  inguinal  et  y  rester, 
bien  qu'aucune  réaction  inflammatoire  se  soit  produite,  ou  ne 
puissent  descendre  qu'en  relâchant  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale. 
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DU  RÔLE  DU  CRÉMASTER  EXTERNE. 

Le  rôle  de  ce  muscle  est  manifeste  dans  l'ectopie.  C'est  à  ses 
contractions  brusques  qu'il  faut  attribuer  la  réascension  dans  le 
canal  inguinal  à  la  suite  d'un  effort.  Le  testicule  peut  y  rester  et 
y  constituer  des  adhérences  définitives.  C'est  encore  lui  qui,  par 
sa  brièveté,  le  volume  anormal  de  ces  faisceaux,  maintient  le 
testicule  en  ectopie  sous-cutanée.  J'en  ai  observé  plusieurs  cas. 
Chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans  les  testicules  étaient  en 
ectopie  prébubienne.  On  pouvait  facilement  les  faire  descendre 
dans  les  bourses,  mais  ils  remontaient  aussitôt.  J'opérai  le 
malade  et,  des  deux  côtés,  j'observai  des  fibres  musculaires  très 
puissantes  et  courtes,  le  ligament  épididymo-scrotal  était  très 
développé  mais  très  long.  Récemment  j'eus  l'occasion  d'examiner 
un  jeune  enfant  de  dix  ans,  dont  les  deux  testicules,  parfaitement 
développés,  siégeaient  à  la  partie  moyenne  des  bourses  qui  étaient 
bien  développées  et  pendaient  flasques  dans  leur  partie  infé- 
rieure; à  chaque  mouvement,  et  môme  volontairement,  l'enfant 
remontait,  par  une  contraction  de  son  crémaster,  les  glandes  à 
l'anneau  inguinal.  M.  Peyrot  a  opéré  un  jeune  enfant  de  cinq  ans 
dont  le  testicule  était  maintenu  au  niveau  de  l'orifice  inguinal 
externe  par  des  expansions  fibreuses  et  musculaires  qui  l'unis- 
saient de  toutes  parts  aux  plans  aponévrotiques.  M.  Schwartz  a 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (1889)  une  observation 
d'ectopie  testiculaire  intermittente  par  contraction  du  crémaster. 
M.  Berger,  dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
4  janvier  4893),  écrit  :  «  Les  adhérences  que  présente  le  cordon 
spermatique  ont  été  notées  par  tous  les  auteurs  :  celles-ci  m'ont 
paru  constituées  par  les  insertions  du  crémaster  dont  les  fais- 
ceaux, normalement  peu  développés  et  très  courts,  quoique  très 
résistants,  vont  se  fixer,  les  uns  à  l'arcade  de  Fallope,  dans  le 
trajet  inguinal,  les  autres  aux  parois.  Dans  une  opération  toute 
récente,  il  m*a  fallu  sectionner  successivement  ces  deux  ordres 
de  faisceaux  avant  de  pouvoir  faire  descendre  le  testicule  :  aus- 
sitôt après  avoir  effectué  cette  section,  j'ai  vu  le  canal  déférent, 
qui  était  flexueux,  se  dérouler,  et  le  testicule  céder  aux  tractions, 
grâce  auxquelles  il  put  être  amené  et  fixé  au  scrotum.  M.  Vil- 
lemin  signale  dans  sa  monographie  (Le  conduit  vagino-péritonéal) 
l'importance  du  crémaster  dans  l'ectopie.  Je  crois  en  avoir  assez 
dit  pour  montrer  que  le  volume  anormal,  le  raccourcissement 
des  fibres  de  ce  muscle  constituent  une  des  causes  fréquentes 
de  l'ectopie  testiculaire  inguinale  externe  et  sous-cutanée. 

De  Vétat  du  scrotum.  —  Malgré  la  meilleure  volonté  du  monde, 
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le  testicule  qui  veut  descendre,  que  rien  ne  retient,  sera  cepen- 
dant obligé  de  s'arrêter  s'il  trouve  à  la  dernière  étape  la  route 
barrée.  M.  Jalaguier,  en  1889,  a  le  premier  signalé  ce  fait  que  l'ou- 
verture scrotale  était  parfois  fermée  par  une  lamelle  fibreuse 
assez  épaisse  et  résistante  et  qu'il  faut  effondrer  pour  pouvoir 
creuser  dans  le  scrotum  une  loge  où  pourra  se  placer  le  testicule. 
Des  observations  nombreuses  d'anomalies  de  ce  genre  ont  été 
publiées  depuis,  j'en  ai  moi-même  observé  chez  des  adultes  sept 
exemples  sur  35  cas  que  j'ai  opérés. 

On  voit  donc  que,  dans  le  long  chemin  qu'il  a  à  parcourir,  le 
testicule  rencontre  nombre  d'obstacles  qui  tiennent  soit  à  ses 
éléments  propres,  soit  aux  différents  plans  qu'il  doit  traverser 
pour  se  placer  au  fond  des  bourses.  Nous  verrons,  à  propos  de  la 
torsion  spontanée  du  testicule,  qu'il  nous  faut  encore  envisager 
différentes  anomalies  du  testicule. 

ÉTUDE  CLINIQUE 

Étudier  l'ectopie  testiculaire,  dit  Sébileau,  cela  consiste  à  : 
4°  reconnaître  que  la  glande  n'est  pas  dans  les  bourses;  2°  décou- 
vrir la  région  où  elle  est,  ou  bien  momentanément,  ou  bien  défini- 
tivement arrêtée;  3°  rechercher  sa  mobilité  ou  sa  fixité;  4*  se 
renseigner  sur  la  situation  de  l'intestin  ;  5°  étudier  les  modifi- 
cations que  l'anomalie  a  pu  imprimer  à  l'état  général  du  sujet; 
6°  apprécier  les  chances  de  migration  ultérieure  qui  restent  à 
l'individu;  7°  dépister  les  complications  venues  et  à  venir. 

4°  Reconnaître  que  la  glande  n'est  pas  dans  les  bourses.  —  L£ 
scrotum  d'un  individu  cryptorchide  parait  absent  et  n'est  guère 
reconnaissable  qu'à  l'aspect  ridé  que  présente  la  peau,  aspect  dft 
au  dartos.  Toutefois  il  peut  y  avoir  un  manque  de  scrotum;  j'ai 
lu  l'observation  d'un  malade  chez  qui  le  scrotum  n'existait  pas  du 
côté  ectopique  et  où  la  peau  avait  le  même  aspect  que  dans  les 
autres  régions.  Si  l'ectopie  est  unilatérale,  le  raphé  est  dévié  du 
côté  où  le  testicule  est  absent. 

Au  toucher  les  bourses  sont  vides  d'ordinaire.  Mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  il  peut  se  faire  que  le  canal  déférent,  l'épi- 
didyme  soient  descendus.  Dans  ce  cas  l'aspect  peut  être  presque 
normal,  et  c'est  seulement  par  l'exploration  directe  que  l'on 
pourra  se  rendre  compte  du  contenu  et  reconnaître  l'ectopie.  La 
bourse  peut  même  présenter  son  aspect  tout  à  fait  normal  s'il 
existe  en  même  temps  une  hernie,  une  hydrocèle. 

2°  Reconnaître  la  région  où  la  glande  est  arrêtée.  —  D'habitude 
rien  n'est  aussi  facile.  Si  le  testicule  est  en  situation  sous-cutanée 
^xtra-inguinale,  on  le  verra  facilement;  par  la  pression  on  déter- 
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mine  une  douleur  caractéristique.  Ce  signe  n'est  pas  constant  et 
peut  même  être  trompeur.  Le  testicule  peut  en  effet  avoir  perdu 
sa  sensibilité  normale,  mais  on  le  sent  avec  sa  forme,  sa  consis- 
tance, tantôt  plus  molle,  tantôt  plus  dure  qu'un  testicule  ordi- 
naire. De  môme,  en  général,  dans  l'ectopie  intra-inguinale,  on  le 
trouve  facilement;  on  le  voit  souvent,  l'enfant  étant  couché,  sou- 
lever la  paroi,  formant  une  saillie,  que,  par  sa  forme,  sa  consis- 
tance, sa  sensibilité  on  distinguera  assez  simplement  d'une 
hernie.  Quand  l'ectopie  est  intra-abdominale,  il  sera  beaucoup 
plus  difficile  de  préciser  sa  situation;  il  sera  même  presque 
absolument  impossible  de  l'établir  d'une  façon  exacte.  On  dit 
bien  que  la  pression  profonde  détermine  une  douleur  caractéris- 
tique quand  le  testicule  se  trouve  en  situation  rétro  pariétale. 
Mais  ce  signe  n'est  nullement  caractéristique,  car,  la  même  sen- 
sation peut  être  donnée  par  l'épididyme  descendue  avec  le  canal 
déférent  dans  le  canal  inguinal.  Sur  un  homme  que  j'ai  opéré  de 
testicule  ectopique  rétro-vésical  devenu  cancéreux,  la  pression  du 
canal  inguinal  faisait  sentir  une  petite  masse  dont  le  volume 
était  difficile  à  apprécier  et  réveillait  une  douleur  intense  et  spé- 
ciale. J'avais  pensé,  étant  donnés  les  phénomènes  de  péritonisme 
que  présentait  ce  malade,  qu'il  s'agissait  d'un  étranglement  haut 
situé  du  testicule.  L'opération  montra  que  la  masse  n'était  autre 
que  le  canal  déférent  et  l'épididyme  descendus,  accompagnés  de 
grosses  veines  variqueuses. 

Rechercher  la  mobilité  ou  la  fî&ité.  —  Rien  n'est  aussi  facile  et  je 
ne  crois  pas  devoir  y  insister.  Par  là  on  pourra  se  rendre  compte 
de  ce  qui  retient  le  testicule;  on  pourra  tenter  de  l'abaisser,  voir 
s'il  est  complètement  fixé  ou  mobile  dans  un  sens  et  pas  dans 
l'autre.  Cette  étude  de  la  mobilité  ou  de  la  fixité  présente  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
tement. En  effet,  M.  Félizet  (Société  de  chirurgie,  8  mars  1893) 
divise  les  ectopies  en  deux  classes  d'après  le  simple  caractère 
clinique  de  la  mobilité  ou  de  la  fixité  du  testicule.  Voici  ses  con- 
clusions :  «  Dans  le  type  mobile  de  l'ectopie,  le  testicule  se  pré- 
sente avec  sa  forme,  son  volume,  sa  consistance  normaux  :  qu'il 
siège  au  plus  profond  du  trajet  inguinal  contre  l'orifice  interne 
—  qu'il  siège  en  dedans  de  l'orifice  externe  ou  à  la  partie 
moyenne  du  cordon,  l'orifice  externe  est  toujours  élargi  et  repré- 
sente à  peine  un  rétrécissement  dans  le  couloir  où  l'organe  mâle 
évolue.  Sous  l'influence  d'une  contraction  du  crémaster  ou  même 
souvent  par  le  fait  d'une  simple  position,  le  testicule  disparaît 
dans  l'abdomen;  on  le  déloge  plus  ou  moins  facilement  et  on 
l'amène  au  dehors.  Si  on  ne  l'abaisse  pas  jusqu'au  fond  des 
bourses,  l'obstacle  est  dû  à  la  résistance  du  cul-de-sac  péritonéo- 
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vaginal  et  aussi  à  la  brièveté  et  aux  résistances  du  cordon  v  Je 
suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Felizet,  sauf  sur  certains  pointe 
sur  lesquels  j'ai  déjà  insisté  plus  haut  :  1°  le  testicule  peut  être 
très  mobile  et  cependant  ne  pouvoir  être  attiré  au  dehors  à 
cause  de  l'étroitesse  ou  de  l'absence  de  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal;  2°  si  le  cordon  est  trop  court  on  ne  pourra  l'abaisser 
jusqu'au  fond  des  bourses  :  j'entends  par  brièveté  du  cordon, 
brièveté  congénitale  ;  3°  si  le  cordon  est  très  adhérent,  le  testi- 
cule ne  pourra  se  mobiliser  que  sur  une  étendue  très  limitée. 

D'ailleurs,  en  traitant  des  testicules  fixes,  M.  Félizet  précise 
mieux  sa  pensée.  «  Le  testicule  est  quelquefois  plus  gros,  le  plus 
souvent  plus  petit  que  la  normale;  il  est  presque  toujours  dur, 
fréquemment  douloureux  et  quelquefois  malformé  :  presque  tou-. 
jours  le  canal  déférent  est  très  court,  les  vaisseaux  spermatiques 
aussi,  le  massage  fait  sous  chloroforme  ne  donne  rien.  Il  est 
évident  que,  dans  cette  forme,  la  défectuosité  de  la  position, 
l'ectopie,  n'est  rien  à  côté  des  malformations  de  l'organe  et  de 
ses  dépendances.  C'est  la  forme  difficile,  celle  qui  est  exposée 
après  l'opération  à  la  sclérose,  à  l'atrophie  ou  la  perte  du  testi- 
cule.» M.  Félizet  pense  donc  qu'on  peut  prévoir,  avant  l'opération, 
par  le  simple  examen  de  la  mobilité,  l'état  du  testicule  et  les  chances 
de  conservation  de  cet  organe,  et  différencier  l'ectopie  par  mal- 
formation de  l'appareil  testiculaire  (canal  déférent,  vaisseaux, 
testicule)  de  l'ectopie  par  la  modification  soit  des  bourses,  soit 
de  ses  anneaux,  conduit  péritonéo-inguinal  et  crémaster.  La  lec- 
ture des  observations  publiées  et  les  faits  que  j'ai  observés  ne  per- 
mettent pas  d'adhérer  à  ces  conclusions  d'une  façon  absolue. 
Sans  doute,  un  testicule  mobile  aura  plus  de  chance  d'être  facile- 
ment descendu  et  de  reprendre  son  activité  physiologique.  Mais 
cela  n'est  pas  constant,  et,  pour  ne  citer  que  ce  que  j'ai  observé, 
je  dirai  que  j'ai  opéré  un  jeune  homme  à  testicule  flottant,  que  j'ai 
pu  amener  facilement  dans  le  scrotum,  mais  qui,  néanmoins,  est 
resté  atrophié.  Par  contre,  nombreuses  sont  les  observations 
(Tuffier,  L.  Championnière,  Walther,  Mignon  et  Reiffel)  où. 
malgré  une  dissection  difficile  des  brides  enserrant  le  cordon,  et 
bien  que,  dans  certains  cas,  il  ne  restât  plus  que  le  canal  déférent 
avec  son  artère  déférentielle,  on  a  obtenu  un  bon  résultat,  tant 
au  point  de  vue  de  la  reposition  de  l'organe  que  de  son  augmen- 
tation de  volume;  néanmoins  cette  distinction  entre  les  deux 
formes  d'ectopie  a  une  très  réelle  importance  parce  qu'elle  peut 
faire  prévoir  les  difficultés  de  l'opération. 

Se  renseigner  sur  la  situation  de  V intestin.  —  En  présence  d'un 
testicule  ectopique,  il  faut  toujours  examiner  le  malade  au  point 
de  vue  de  l'existence  d'une  hernie.  Presque  constamment  celle-ci 
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existe,  soit  à  l'état  de  pointe  de  hernie,  soit  de  hernie  complète 
descendant  jusque  dans  le  scrotum.  Sur  35  malades  que  j'ai 
opérés  à  l'hôpital  Lariboisière,  je  n'en  ai  observé  que  trois  sur  qui 
la  hernie  n'existait  point.  Par  l'examen  minutieux  on  pourra  se 
rendre  compte  des  rapports  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon  avec  le 
testicule.  En  général  celui-ci  suit  la  hernie  dans  ses  mouvements, 
«  *est-à-dire  que  le  testicule  descend  avec  elle  et  remonte  quand 
on  réduit  la  hernie. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  M.  Nélaton  (Th.  Duchesne) 
a  vu  un  malade  chez  qui,  lorsqu'il  était  debout  et  marchait 
quelque  peu,  la  hernie  redescendait  tandis  que  le  testicule  remon- 
tait et  n'était  plus  senti  par  le  malade. 

Apprécier  les  chances  de  migration  ultérieure.  —  L'on  sait  que 
rette  descente  se  produit  souvent  dans  les  premières  années  de 
la  naissance,  quelquefois  même  à  un  âge  assez  avancé,  à  vingt, 
trente  ou  môme  cinquante-huit  ans,  comme  la  observé  Sébileau. 
Mais  pouvoir  prédire  qu'un  testicule  ectopique  descendra  me 
semble  difficile.  Sans  doute,  si  le  testicule  est  fixé,  ou  jouit  d'une 
mobilité  très  minime,  Ton  peut  affirmer  qu'il  n'a  aucune  chance 
<1e  descendre;  mais  il  me  semble  impossible  de  dire  qu'un  testi- 
cule descendra  parce  qu'il  est  mobile,  qu'on  peut  l'abaisser  faci- 
lement, tellement  nombreux  sont  les  cas  où,  malgré  les  tentatives 
réitérées,  répétées  de  massage,  le  testicule  ne  put  être  amené 
d'une  façon  définitive  dans  les  bourses.  C'est  qu'il  est,  en  effet, 
impossible  de  savoir,  par  le  simple  examen,  si  la  bourse  n'est  pas 
fermée,  si  le  crémaster,  les  vaisseaux,  le  canal  déférent  lui-même 
ne  sont  pas  trop  courts.  Il  n'est  pas  possible  d'affirmer  qu'un  tes- 
ticule intra-inguinal  qu'on  ne  peut  amener  ù  l'orifice  externe  ne 
descendra  pas,  puisque,  à  la  suite  d'un  saut,  d'un  effort,  d'un  accès 
de  toux,  il  peut  subitement  faire  son  apparition  dans  les  bourses. 
M.  Sébileau  insiste  avec  raison  sur  deux  points  à  propos  des  migra- 
tions retardées  :  le  premier,  c'est  que  le  testicule  entraîne  presque 
toujours  avec  lui  l'intestin  ;  j'ai  insisté  sur  ce  fait  à  propos  de  la 
pathogénie  de  l'ectopie;  le  deuxième,  c'est  que,  même  quand  cette 
migration  s'opère  à  un  âge  avancé,  la  glande  séminale,  du  jour  où 
elle  est  tombée  dans  les  bourses,  augmente  de  volume,  acquiert 
ses  proportions  normales  et  sécrète  un  sperme  fertilisant.  Je  ne 
aurais  souscrire  à  cette  2e  proposition  d'une  façon  aussi  absolue. 
Sans  doute  il  existe  quelques  faits  qui  la  confirment,  mais  il  en 
|  e4d'autres,  nombreux,  où  la  glande,  descendue  dans  les  bourses, 
en  néanmoins  restée  atrophiée,  ce  qui  est  tout  naturel,  si  l'on  se 
rapporte  à  ce  que  nous  savons  de  l'évolution  histologique  du  tes- 
ticule ectopique. 
Apprécier  les  modifications  de  Vétat  général  de  l'individu.  —  Un 
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individu  raonorchide  conserve  toute  sa  puissance  virile  et  la  pro- 
priété de  se  reproduire.  Mais  quel  est  l'avenir  du  cryptorchide? 
Si  Ton  en  croyait  Godard,  «  la  verge  est  atrophiée;  les  érections 
manquent  absolument  ou  sont  très  rares  :  le  teint  est  pâle,  les 
cheveux  blonds,  les  membres  grêleç  et  sans  forces;  le  système 
pileux  moins  développé  que  chez  la  femme,  car  les  poils  man- 
quent aux  aisselles  et  sont  rares  à  la  région  pubienne.  L'absence 
d'énergie  physique  et  morale  les  plonge  dans  une  apathie  con- 
tinuelle. La  décadence  de  l'intelligence  se  reflète  dans  l'hébétude 
du  rire,  la  voix  est  grêle  et  féminine  et  d'un  timbre  souvent 
désagréable  ».  Sébileau  écrit  que  les  enfants  chez  lesquels  ne 
s'est  pas  effectuée  la  migration  testiculaire  sont  ordinairement 
petits,  malingres,  chétifs,  quelquefois  grassouillets.  Cet  état  se 
prolonge  dans  l'adolescence  et  arrive  à  J'âge  de  la  puberté, 
celle-ci  reste  pour  eux  lettre  morte  et  aucune  des  transformations 
qu'elle  imprime  à  l'organisme  ne  se  manifeste.  Les  voilà  désor- 
mais des  eunuques.  Je  crois  que  ce  jugement  est  trop  sévère. 
J'ai  observé  pour  mon  compte  trois  cas  d'ectopie  double  :  une 
intra-abdominale,  une  prépubienne  et  une  sous-cutanée;  aucun 
de  ces  hommes  n'avait  l'apparence  précédemment  décrite.  En 
parcourant  les  différentes  thèses  parues,  on  la  trouve  rarement 
citée.  M.  Villemin  a  bien  voulu  me  communiquer  ses  observa- 
tions; sur  7  cas  d'ectopie  double,  une  seule  fois  l'aspect  chétif  du 
sujet  était  indiqué;  dans  une  autre  observation  l'enfant  était  noté 
comme  très  bien  portant.  Ce  n'est  pas  que  M.  Sébileau  n'admette 
pas  qu'un  certain  nombre  évolue  vers  Je  type  masculin;  mais,  à 
le  lire,  il  semble  que  dans  son  esprit  ce  soit  le  plus  petit  nombre. 
Le  Dentu  admet  que  toutes  les  fois  que  l'ectopie  n'est  pas  com- 
pliquée d'atrophie  considérable,  l'on  peut  affirmer  que  la  puis- 
sance virile  existe  en  toute  intégrité;  c'est  aussi  l'opinion  de 
MM.  Monod  et  Terrillon.  Dans  ces  dernières  années,  la  physio- 
logie du  testicule  a  été  étudiée  et  a  permis  d'établir  l'existence  de 
deux  glandes  :  1°  l'une,  la  glande  interstitielle,  qui  tient  sous  sa 
dépendance  la  virilité;  2°  l'autre,  qui  produit  les  spermatozoïdes. 
De  la  valeur  fonctionnelle  du  testicule  eclopique.  —  D'une  façon 
générale  il  est  admis  que  tout  testicule  ectopique  est  impropre  à 
lafonction  de  reproduction.  Récemment  encore  MM.  Mosselman et 
J.  Rubay,  étudiant  la  crytorchidie  du  cheval  (Arch,  génèr.  bely* 
de  médecine  vétérinaire,  4902),  confirment  à  ce  sujet  les  recher- 
ches histologiques  de  MM.  Cornil,  Morax,  Variot  et  Bezançon. 
Ceci  peut  être  vrai,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  mais  n'est 
pas  constant,  et  il  semble,  contrairement  à  ce  qui  a  été  adroit 
jusqu'ici,  que  le  testicule  en  ectopie  abdominale  conserve  plu? 
que  dans  les  autres  variétés  la  faculté  de  sécréter  des  sperma- 
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tozoldes.  Nous  avons  cité  plus  haut  des  observations  d'hommes 
atteints  de  cryptorchidie  intra-abdominale  et  ayant  eu  des 
enfants  avec  une  ou  plusieurs  femmes.  Beigei  rapporte,  dans  les 
Archives  de  Virchow,  le  cas  d'un  cryptorchide  abdominal,  très 
vigoureux  au  point  de  vue  général  et  dont  le  sperme,  examiné  au 
microscope,  contenait  un  grand  nombre  de  spermatozoïdes  nor- 
maux. Albert  a  montré  un  testicule  dont  l'examen  histologique 
démontra  l'intégrité  absolue.  Monod.  et  Artaud  en  rapportent  un 
exemple  observé  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans  ;  il  existait 
des  spermatozoïdes  dans  tous  les  tubes  séminifères  et  il  était 
possible  de  trouver  les  différentes  phases  du  travail  karyoki- 
nétique  spécial  à  la  glande  génitale.  J'aurais  voulu  faire  exa- 
miner le  sperme  du  malade  (cryptorchide  abdominal)  dont  j'ai 
rapporté  l'observation.  Malheureusement  je  n'ai  pu  avoir  de 
sperme  frais,  et  M.  Morax,  qui  Ta  examiné,  n'a  pu  y  découvrir  de 
spermatozoïdes.  Mais  je  suis  convaincu  que  cet  homme  était  ou 
avait  été  fécond.  D'une  maîtresse  il  avait  un  enfant,  et,  ayant  lu 
des  ouvrages  traitant  de  son  cas,  il  abandonne  la  femme  pensant 
que  l'enfant  n'était  pas  de  lui  ;  néanmoins  il  se  maria  et  eut  encore 
deux  enfants.  Je  n'ignore  pas  qu'il  peut  rester  un  doute,  mais  son 
testicule  m'est  apparu  si  volumineux,  si  bien  conformé,  que  je  ne 
puis  admettre  qu'il  soit  stérile. 

Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  le  testicule  ectopique  est  impropre  à  la  fécondation,  bien  que 
les  individus  soient  le  plus  souvent  aptes  au  coït.  Il  ne  manquait 
pas  de  virilité  le  soldat  de  Monseigneur  de  Montmorency  qui  fut 
surpris  violant  une  fille,  et,  de  chaud  en  chaud,  fut  pendu  à  la 
fenêtre  de  la  maison  où  le  délit  fut  perpétré.  Cabrol  en  fit 
l'autopsie.  «  Entre  choses,  le  plus  rare,  dit-il,  c'est  qu'il  ne  fut 
trouvé  aucun  testicule  ni  extérieurement  ni  intérieurement;  bien 
lui  trouvasmes-nous  ses  gardouches  ou  greniers  autant  remplis 
de  semence  qu'un  homme  que  j'ai  anathomisé  depuis,  cela  estonna 
merveilleusement  toute  l'assistance.  »  Cabrol  en  concluait  que 
les  testicules  ne  sécrétaient  pas  la  semence,  mais  servaient  a  de 
contrepoids  pour  tenir  les  pampinations  ou  épididymes  tendues, 
afin  que  les  libres  soient  bien  tendues  pour  donner  passage  à  la 
nauette  plus  aisé,  sans  icelle  tension  la  semence  par  sa  visco- 
sité et  crassitude  ne  pourrait  aisément  passer  ».  Il  est  évident 
fjue  l'autopsie  de  Cabrol  fut  incomplète  et,  ce  qui  nous  étonne  le 
plus  aujourd'hui,  c'est  avec  quel  empressement  ce  fait  a  été 
accepté  et  rappelé  par  certains  auteurs,  Meckel  entre  autres. 

Ces  faits  de  puissance  génitale,  qui  paraissent  anormaux,  nous 
paraissent  plus  faciles  à  comprendre  depuis  que  l'on  connaît 
mieux  les  fonctions  complètes  du  testicule. 
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M.  Bezançon,  qui  a  relaté  dans  sa  thèse  un  nombre  importait 
d'observations  concernant  des  hommes  cryptorchides,  à  aspect 
viril  normal,  bien  que  leur  sperme  ne  contint  pas  de  sperma- 
tozoïdes, termine  ainsi  :  «  Que  conclure  de  ces  faits?  C'est  que  s 
le  testicule  a  pour  principale  fonction  d'assurer  la  perpétuité  de 
l'espèce,  il  en  a  une  autre  qui  est  de  donner  à  l'individu  l'aspect 
viril.  Ces  deux  fonctions  réunies  dans  la  grande  majorité  des  ca> 
peuvent  exceptionnellement  se  dissocier;  que  les  testicules  soient 
ectopiés  ou  en  bonne  place,  la  spermatogénèse  peut  ne  pas  se 
produire  sans  que  pour  cela  le  testicule  cesse  de  fonctionner  au 
point  de  vue  du  développement  de  l'organisme.  » 

Les  recherches  récentes  confirment  l'hypothèse  émise  par 
MM.  Variot  et  Bezançon.  IL  faut,  en  effet,  distinguer  dans  le  testi- 
cule, comme  nou<3  le  disions  plus  haut,  trois  ordres  d'éléments  : 
1°  les  cellules  séminales,  dont  l'ensemble  constitue  la  glande 
séminale;  2°  lesyncitium  nourricier  ou  de  Sertoli  (glande  nourri- 
cière intra-tubulaire;  3°  la  glande  interstitielle. 

MM.  Ancel  etBouin,  confirmant  les  recherches  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  structure  du  testicule  ectopique  (Félizet  et 
Branca,  Lecène  et  Cunéo,  Rigaud  et  Bléaut),  ont  constaté  que  le* 
tubes  séminifères  des  animaux  pubères  atteints  de  cette  affection 
ne  renferment  pas  de  cellules  séminales,  mais  seulement  de? 
cellules  de  Sertoli,  tandis  que  la  glande  interstitielle  est  bien 
représentée  entre  ces  tubes  séminifères  et  montre  tous  les  signe? 
habituels  de  son  activité.  C'est  ce  qui  explique  que  les  vétéri- 
naires Cadiot,  Detante  signalent  que  le  cheval  cryptorchide  est 
90  p.  100  au  moins  semblable  à  l'autre  par  son  ardeur  génitale 
et  son  habitus  extérieur,  avec  cette  différence  qu'il  est  souvent  plu? 
ardent.  Si  Ton  châtre  les  animaux  cryptorchides  on  atténue  !e> 
caractères  sexuelset  faitdisparaîtrel'instinctgénésique.  MM. Ancel 
et  Bouin  ont  encore  établi  par  leurs  expériences  que  la  sténose 
pathologique  ou  expérimentale  des  voies  d'excrétion  du  sperme 
aboutissait  au  même  résultat  que  l'ectopie,  c'est-à-dire  que  r«-n 
voit  peu  à  peu  la  spermatogénèse  s'arrêter  tout  d'abord,  puis  le? 
spermatogonies  et  les  spermatocytes  disparaître,  et  bientôt  il  ne 
reste  plus  que  la  glande  et  les  cellules  de  Sertoli.  Les  variation? 
de  poids  dans  le  testicule  ectopique  sont  dues  aux  variations  dai>- 
le  développement  de  la  glande  interstitielle.  Chez  certains  crypt- 
orchides, cette  glande  peut  manquer  ou  être  atrophiée.  Dans  cc> 
cas  les  caractères  sexuels  disparaissent  et  les  animaux  et  l'homme 
sont  semblables  à  des  castrats. 

L'étude  histologique  permet  de  bien  comprendre  les  diver- 
gences si  profondes  qui  existent  entre  individus  atteints  de  la 
même  affection.  MM.  Félizet  et  Branca  ont  étudié  très  complète 
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ment  le  testicule  ectopique.  M.  Lecène,  qui  a  pu  examiner  30  tes- 
ticules ectopiques,  a  bien  voulu  nous  donner  un  résumé  de  ce 
qu'il  a  observé  chez  l'enfant.  Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les 
tubes  séminifères  est  beaucoup  plus  développé  que  chez  l'adulte, 
qu'il  s'agisse  du  testicule  ectopique  ou  du  testicule  normal. 
L'abondance  de  ce  tissu  conjonctif  est  donc  un  caractère  très 
secondaire  qui  ne  peut  permettre  de  différencier  la  glande  en 
ectopie  de  la  glande  normale.  Le  revêtement  épithélial  des  tubes 
séminifères  n'est  que  très  peu  différent  de  ce  qu'il  est  à  l'état 
normal.  On  y  retrouve  en  effet  les  ovules  mâles  et  les  petites 
cellules  épithéliales,  celles-ci  plus  abondantes  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Il  n'existe  que  très  peu  de  cellules  inter- 
stitielles dans  le  testicule  ectopique  de  l'enfant.  Branca  ne 
les  aurait  rencontrées  que  deux  fois,  et  encore  en  très  petit 
nombre. 

Chez  l'adulte,  le  testicule  ectopique  diffère  du  testicule  normal 
par  deux  grands  caractères. 

1°  Par  l'absence  de  spermatogénèse,  c'est-à-dire  de  cette  évolu- 
tion cellulaire  qui  doit  aboutir  à  la  production  du  spermatozoïde. 

2°  Par  l'abondance  anormale  des  cellules  interstitielles. 

1°  Sur  les  30  cas  observés  par  Lecène  et  sur  ceux  observés  par 
Branca  cette  absence  de  spermatogénèse  est  constante .  Les  tubes 
sémini pares,  dont  la  paroi  propre  est  toujours  épaissie,  sont  tapis- 
sées par  un  épithélium  qui  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent, 
est  constitué  uniquement  par  des  cellules  de  Sertoli,  tantôt  montre 
une  ébauche  de  spermatogénèse,  celle-ci  restant  toujours  incom- 
plète. La  lignée  séminale  n'est  représentée  dans  le  testicule  ecto- 
pique de  l'adulte,  lorsqu'elle  existe,  que  par  des  spermatogonies, 
des  spermatocytes  ou,  tout  à  fait  exceptionnellement,  des  sperma- 
tides.  Jamais  les  cellules  séminales  ne  dépassent  ces  stades  de 
spermatogénèse,  et  les  spermatozoïdes  font  défaut.  Les  cellules 
glandulaires  entrent  en  régression  avant  d'avoir  donné  naissance 
aux  spermatozoïdes. 

2°  Les  cellules  interstitielles  sont  beaucoup  plus  abondantes  que 
dans  la  glande  normale  et  forment  parfois  des  amas  presque 
visibles  à  l'œil  nu. 

Les  voies  d'excrétion  du  sperme,  tubes  droits,  cônes  efférents 
et  épididyme,  ont  toujours  paru  normales  à  M.  Lecène,  dans  le 
testicule  ectopique;  il  n'a  jamais  rencontré  aucune  oblitération, 
aucune  sclérose  de  ces  canaux,  dont  on  puisse  invoquer  le  rôle 
dans  l'atrophie  secondaire  de  la  glande. 

Il  ressort  de  cet  examen  histologique  que  le  testicule  de  l'en  fant, 
bien  qu'en  position  vicieuse,  est  normal,  que  ce  n'est  qu'à  la 
puberté  ou  même  après  que  les  lésions  fondamentales  se  produi- 
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sent  et  peuvent  en  fin  de  compte  aboutir  à  l'atrophie  complète  de 
l'organe.'  L'histologie  a  mis  d'accord  Godard  et  Follin.  Il  en  res- 
sort aussi  ce  fait  important  que  l'on  peut  espérer,  en  mettant  la 
glande  en  bonne  position,  voir  celle-ci  reprendre  ses  fonctions  et 
aboutir  à  l'élaboration  des  spermatozoïdes. 

Quelle  est  la  raison  pour  laquelle  la  glande  ectopique  reste 
stérile?  Il  est  bien  difficile  d'y  répondre. 

On  a  cherché  ce  que.  devenait  un  testicule  placé  en  ectopie 
expérimentale. 

Le  professeur  Frani  (1891)  ayant  placé  chez  le  rat  blanc  le  tes- 
ticule en  ectopie,  constate,  plusieurs  mois  après,  l'atrophie  delà 
glande  due  d'après  lui  à  l'influence  défavorable  qu'exerce  sur  le 
développement  des  spermatozoïdes  la  haute  température  de  la 
cavité  abdominale. 

Stilling  (1892)  fit  la  même  expérience  chez  le  chien.  Le  testi- 
cule s'atrophie,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  son  épithélium  se 
réduit  à  quelques  spermatogonies  et  à  quelques  cellules  de 
soutien. 

Griffîths  (1893)  note  que  chez  le  chien  les  caractères  histolo- 
giques  du  testicule  sont  identiques,  que  l'ectopie  soit  congénitale 
ou  acquise  et  de  cause  expérimentale.  Quand  la  fixation  de  la 
glande  est  pratiquée  avant  la  puberté,  le  testicule  grandit  légè- 
rement et  cela  jusqu'à  l'âge  de  la  puberté.  Lorsqu'on  opère  un 
chien  peu  après  le  début  de  la  puberté,  le  testicule  croit  plus 
lentement  que  le  testicule  scrotal.  ce  Les  tubes  séminipares  appa- 
raissent bordés  par  une  seule  assise  de  cellules  columnaires 
reposant  sur  la  membrane  propre  et  présentant  de  délicats  pro- 
longements s'étendant  jusque  dans  la  lumière  du  tube  qu'elles 
occupent.  Les  cellules  centrales  qui  donnent  naissance  aux  sper- 
matozoïdes n'existent  plus  et  conséquemment  ceux-ci  ne  pren- 
nent pas  naissance. 

«  Lorqu'on  remonte  le  testicule  dans  l'abdomen  du  chien  la 
glande  réduit  son  volume  et  présente  l'aspect  précédent.  » 

Un  fait  très  important  se  dégage  de  ces  expériences.  Un  testi- 
cule, même  ayant  atteint  son  complet  développement,  produisant 
normalement  des  spermatozoïdes,  voit  disparaître  ses  propriétés 
spermatiques  s'il  est  placé  en  ectopie.  Comment  expliquer  ce 
changement  de  fonction.  Voici,  à  mon  sens,  comment  il  faut  le 
comprendre.  Le  testicule  normalement  placé  dans  les  bourses  ne 
subit  aucun  choc,  aucune  pression,  sa  circulation  artérielle  ei 
veineuse  se  fait  bien,  tandis  que  le  testicule  ectopique,  et  surtout 
le  testicule  intra-inguinal,  est  constamment  pressé,  exprimé  du 
sang  qui  le  contient;  il  subit  là,  du  fait  de  la  contraction  des  mus- 
cles de  l'abdomen  au  milieu  desquels  il  est  inclus,  une  sorte  de 
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massage  continuel.  Sa  nutrition  étant  diminuée,  il  ne  peut  éla- 
borer de  spermatozoïdes.  De  même  un  testicule  scrotal  étant 
placé  en  ectopie  abdominale  est,  je  crois,  ainsi  insuffisamment 
nourri,  bien  qu'il  n'éprouve  pas  de  compression,  parce  que  ses 
vaisseaux,  obligés  de  s'adapter  à  leur  nouvelle  position,  ne  peu- 
vent se  raccourcir,  se  pelotonnent  et  laissent  moins  facilement 
arriver  ou  sortir  du  testicule  le  sang  dont  il  a  besoin.  Je  ne  serais 
pas  étonné  que  les  testicules,  dont  les  veines  sont  atteintes  de 
varicocèles,  aient  l'état  histologique  du  testicule  ectopique. 
M.  Félizet d'ailleurs  écrit:  L'ectopie  de  l'organe  n'est  pas  la  cause 
de  l'atrophie.  Ectopie  et  atrophie,  ce  sont  là  des  conséquences 
parallèles  d'une  insuffisance  de  nutrition  vasculaire.  Autrement 
dit,  ectopie  et  atrophie  sont  l'expression  double  d'un  même  arrêt 
de  développement.  Cette  proposition,  vraie  dans  beaucoup  de  cas, 
me  semble  trop  absolue;  si  on  l'adopte  il  est  inutile  d'essayer  de 
descendre  le  testicule  dans  les  bourses,  car  jamais  l'on  aura  l'es- 
pérance de  voir  celui-ci  se  développer  et  devenir  fécond.  Les  faits 
montrent  au  contraire  que  le  testicule  descendu,  grossi,  se  déve- 
loppe au  point  d  atteindre  le  volume  normal,  et  on  est  en  droit 
de  penser  que  non  seulement  il  n'est  pas  là  pour  la  parade,  pour 
compléter  la  symétrie  des  bourses,  mais  qu'il  peut  aussi  devenir 
apte  à  la  fécondation.  Une  observation  de  M.  Tuffîer  en  démontre 
d'ailleurs  la  réalité  (Thèse  de  Duchesne,  observation  XIX)  : 
Malade  atteint  d'ectopie  double.  Péan  lui  descendit  le  testicule 
gauche.  Un  an  après  il  vint  trouver  M.  Tuffîer  :  le  testicule 
gauche  était  absolument  normal.  Le  droit,  un  peu  atrophié,  était 
situé  dans  le  canal  inguinal  et  très  mobile.  Au  cours  de  l'opéra- 
tion ce  testicule  rentra  dans  le  ventre  et  il  fut  impossible  de 
le  trouver.  Le  sperme,  examiné  par  MM.  Tuffier  et  Toupet,  con- 
tenait des  spermatozoïdes  bien  développés,  quoiqu'un  peu  moins 
nombreux  qu'à  l'état  normal. 

Ainsi  donc  le  testicule  ectopique  manquant  de  sang  ne  peut 
amener  ses  produits  à  maturité  et  produire  des  spermatozoïdes, 
tel  un  vieil  arbre  manquant  de  sève  produit  encore  des  fleurs 
mais  ne  peut  arriver  à  en  faire  des  fruits.  Le  testicule  restant  en 
ectopie,  non  seulement  ne  peut  atteindre  sa  maturité,  mais  il 
vieillît  vite  et,  si  Ton  n'intervient  pas  de  bonne  heure,  il  subit  la 
transformation  sénile,  comme  l'ont  montré  Follin,  Monod  et 
Artaud.  D'après  ces  deux  auteurs  on  voit  se  produire,  à  mesure 
que  l'individu  vieillit,  l'induration  fibreuse  du  corps  d'Higmore 
qui  met  obstacle  à  l'issue  du  produit  de  sécrétion,  entraîne  l'infé- 
condité, bien  que  la  spermatogénèse  puisse  ne  pas  être  suspendue 
absolument  ou  supprimée  dans  la  glande.  Dans  une  deuxième  pé- 
riode survient  la  sclérose  systématique  du  parenchyme  d'après  un 
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type  qui  rappelle  celui  du  testicule  sénile.  MM.  Ancel  et  Bouin, 
ayant  lié  le  canal  déférent,  ont  constaté  l'arrêt  de  la  spermatogénèse 
et  vu  que  les  testicules  arrivent  à  posséder  une  structure  sem- 
blable à  celle  des  cryptorchides.  Us  restent  néanmoins  puissants 
parce  que  la  glande  interstitielle  persiste. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  assurément  bénin,  si  le  malade  a  déjà  un  de  ses 
testicules  descendu  dans  les  bourses.  Le  pis  qui  puisse  arriver  au 
testicule  ectopique  est  qu'il  s  atrophie.  Mais  il  n'en  est  pas  de 
môme  si  le  sujet  est  cryptorchide.  D'après  ce  que  nous  savons  de 
l'évolution  du  testicule  dans  ce  cas,  l'infécondité  sera  la  rèirle, 
puisque  peu  de  testicules  cryptorchides  conservent  la  puissance 
d'élaborer  des  spermatozoïdes. 

Toutefois  l'homme  à  testicule  ectopique  est  exposé  à  quelques 
complications.  Tout  d'abord  les  phénomènes  douloureux. 

En  général  la  douleur  ne  survient  qu'assez  tard,  quand  le  tes- 
ticule essaye  de  se  développer  au  moment  de  la  puberté.  Tantôt 
c'est  une  gène  plutôt  qu'une  douleur  véritable,  tantôt  la  douleur 
est  tellement  vive  que,  à  la  suite  d'un  effort,  d'un  mouvement 
brusque  et  violent,  survient  une  véritable  syncope.  Ces  douleur* 
présentent  parfois  des  irradiations,  un  peu  analogues  à  celles 
qu'éprouve  le  malade  atteint  d'hydrocèle  à  qui  on  fait  une  injec- 
tion de  teinture  d'iode,  une  douleur  lombaire,  le  long  du  cordon, 
vers  la  cuisse,  suivie  ou  non  de  crises  de  vomissements,  tra 
duisant  en  un  mot  l'irritation  subie  par  les  nerfs  testiculaires. 
Ces  douleurs  sont  assez  fréquentes  et  c'est  surtout  à  cause  d'elles 
que  les  parents  de  l'enfant  viennent  réclamer  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

Complications  d'origine  intestinale. 

L'étranglement  herniaire,  en  dehors  de  la  persistance  du  conduit 
péritonéo- vaginal,  ne  constitue  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  une 
complication  de  l'ectopie.  Bien  rares  et  véritables  curiosités  cli- 
niques sont  les  cas  où  le  testicule  lui-même  peut  s'opposer  à  la 
réduction  de  la  hernie,  ou  bien,  comme  le  signalent  Monod  et 
Terrillon,  produire  lui-même  l'étranglement  en  comprimant  l'in- 
testin entre  lui  et  les  parois  du  canal  inguinal.     ' 

Maladies  du  testicule  ectopique. 

Inflammations.  —  Le  testicule  ectopique  peut  présenter  les 
mêmes  lésions  inflammatoires  que  le  testicule  situé  dans  le? 
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bourses,  et,  si  Ton  en  croit  Ledouble,  il  y  serait  même  plus  exposé. 
Il  est  bien  naturel  de  penser  que,  suivant  le  siège  de  l'ectopie, 
les  phénomènes  généraux  et  locaux  seront  plus  ou  moins  mar- 
qués. Si  Ton  a  affaire  à  une  ectopie  sous-cutanée,  périnéale,  les 
symptômes  différeront  peu  de  l'orchite  du  testicule  en  position 
normale.  Mais  si  l'ectopie  est  inguinale,  l'intensité  des  phéno- 
mènes douloureux  du  testicule  enflammé,  devenu  plus  volumi- 
neux et  bridé  par  suite,  est  parfois  telle  qu'on  peut  penser  à  une 
péritonite  ou  à  un  étranglement  herniaire.  Cependant,  en  géné- 
ral, la  douleur  est  plus  vive  dans  l'orchite  que  dans  la  hernie 
étranglée,  et  l'arrêt  des  gaz  n'est  pas  aussi  absolu.  Toutefois,  s'il 
reste  le  moindre  doute  dans  l'esprit  de  l'observateur,  c'est  le  dia- 
gnostic hernie  étranglée  qu'il  faudra  porter,  l'intervention  dans 
l'un  et  l'autre  cas  d'ailleurs  devant  être  la  règle,  l'abstention  pou- 
vant conduire  aux  pires  accidents.  Le  diagnostic  entre  une  péri- 
tonite et  une  inflammation  testiculaire  peut  néanmoins  se  poser. 
Je  citerai  à  ce  propos  l'observation  d'un  jeune  enfant  de  onze  ans, 
atteint  de  cryptorcbidie,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer.  Cet 
enfant  avait  présenté  quinze  jours  auparavant  une  attaque  d'oreil- 
lons, lorsqu'il  lut  pris  d'une  douleur  vive  au  niveau  de  l'aine  du 
côté  gauche  suivie  de  vomissements;  le  médecin  qui  fut  appelé, 
sachant  que  l'orchite  ourlienne  est  très  rare  dans  l'enfance,  cru  t 
d'abord  à  une  attaque  d'appendicite.  Le  lendemain  la  région 
inguinale  gauche  était  tendue,  douloureuse,  le  testicule  paraissait 
augmenté  de  volume  et  l'on  fut  amené  à  penser  qu'il  s'agissait 
d'une  inflammation  de  Ja  glande.  De  la  glace  sur  la  région  dou- 
loureuse, des  bains  furentprescrits.  Je  vis  cet  enflant  au  sixième 
jour,  la  région  inguinale  gauche  n'était  plus  douloureuse,  le  tes- 
ticule était  mobile  dans  sa  loge,  le  ventre  était  légèrement  météo- 
risé,  la  région  iliaque  droite  douloureuse.  J'inclinai  vers  le  pre- 
mier diagnostic,  c'est-à-dire  péritonite  suite  d'appendicite.  Le 
lendemain  l'état  général  s'étant  aggravé, je  constatai  que  la  région 
inguinale  gauche  était  de  nouveau  volumineuse  et  douloureuse  ; 
néanmoins  j'opérai  cet  entant  et  fis  l'incision  classique  de  l'appen- 
dicite. C'était  bien  l'appendice  qui  était  le  point  de  départ  des 
accidents;  il  était  gangrené,  perforé,  et  il  existait  une  péritonite 
généralisée;  le  pus,  refluant  dans  le  conduit  péritonéo-vaginal 
gauche  non  oblitéré,  avait  soulevé  la  paroi  et  put  faire  croire  à 
une  orchite.  Il  ne  me  semble  pas  que  Ton  doive  considérer  les 
vaginalites,  l'hydrocèle  comme  des  accidents  de  l'ectopie,  car  on 
peut  les  rencontrer  avec  toutes  leurs  complications  même  si  le 
testicule  est  en  bonne  position,  si  le  conduit  péritonéo-vaginal 
n'est  pas  oblitéré. 
yéoplasmes.  —  Il  est  de  pratique  courante  d'admettre  que  le 
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testicule  ectopique  est  souvent  le  siège  d'une  transformation  néo- 
plasique.  Pott  (1777),  Chopart  (1780),  SchneUer  (1782;,  Dupuytren 
en  rapportent  des  exemples.  Lecomte,  dans  sa  thèse  sur  les  ectopies 
congénitales  (1851),  note  la  fréquence  du  cancer  parmi  les  com- 
plications qui  frappent  la  glande  génitale  retenue  à  l'aine.  En 
1868  paraît  le  mémoire  où  Szymanowski  rapporte  trois  nouveaux 
faits  :  l'un  d'eux  concerne  un  malade  opéré  par  Bardeloben  en  1857, 
le  second  est  celui  d'un  homme  opéré  par  lui  en  1861,  le  troisième 
est  celui  même  de  l'auteur  qui  relate  dans  ses  moindres  détails 
son  auto-observation.  En  4869,  M.  Le  Dentu,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation, admet  que  c'est  une  complication  fréquente.  En  1880. 
MM.  Monod  et  Terrillon  réunissent  42  cas  de  cancer  dans  le  tes- 
ticule ectopique.  Wisner,  en  1895,  dans  sa  thèse,  montre  que 
l'ectopie  abdominale  ne  met  pas  la  glande  génitale  à  l'abri  de  la 
déchéance  néoplasique.  En  1897  parut  à  Bordeaux  la  thèse  de 
Michiels  sur  le  même  sujet.  Enfin,  en  1904,  celle  de  Burgaud  qui 
réunit  51  cas. 

Le  testicule  ectopique  devient-il  si  fréquemment  cancéreux 
qu'on  le  dit? 

Sans  doute,  exposé  aux  heurts  nombreux  qui  peuvent  l'atteindre 
dans  sa  position  anormale,  mal  nourri  et  comprimé  du  fait  de  sa 
position  dans  le  trajet  inguinal,  le  testicule  ectopique  peut  et  doit, 
plus  peut-être  qu'un  testicule  normal,  se  laisser  envahir  par  le  néo- 
plasme. Mais  je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  Sébileau  qui  ne  croit 
pas  qu'il  faille  prendre  au  pied  de  la  lettre  l'opinion  courante  et 
considérer  le  cancer  comme  une  habituelle  complication  de  là 
cryptorchidie.  Les  exemples  n'en  sont  pas  extrêmement  nom- 
breux, et  si  Ton  songe  à  la  quantité  de  testicules  ectopiques  uni- 
latéraux qui  ne  sont  vus  par  aucun  chirurgien,  il  me  semble 
difficile  d'admettre  que  la  fréquence  du  cancer  dans  ce  genre 
d'anomalies  soit  aussi  fréquente  qu'on  le  dit.  Pour  mon  compte, 
pendant  toute  la  période  de  mon  internat  en  chirurgie,  pendant 
toute  ma  pratique  chirurgicale,  je  n'en  ai  rencontré  que  deux 
exemples,  l'un  ayant  pour  siège  un  testicule  en  ectopie  rétru- 
vésicale,  Fautre  un  testicule  en  ectopie  intra-inguinale.  J'ai  inter- 
rogé à  ce  sujet  la  plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie, 
tous  en  avaient  vu  un  ou  deux,  mais  beaucoup  avaient  observé  le 
même. 

Ces  considérations  ont  un  certain  intérêt,  car  si  le  chirurgien 
admet  qu'un  testicule  ectopique  a  une  grande  facilité  à  se  laisser 
envahir  par  le  néoplasme,  il  peut  être  entraîné  à  en  pratiquer  trop 
facilement  l'ablation. 
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Torsion  du  testicule  et  infarctus  hémorragique. 

Delasiauve.  dans  Ja  Reoue  médicale  française  et  étrangère  (1840), 
décrit  pour  la  première  fois  une  maladie  singulière,  qu'il  appela 
le  *  tortillement  du  cordon  »  dans  le  trajet  inguinal  ;  Scarenzio  (de 
Pavie),  en  1859,  en  publia  un  nouveau  cas,  auxquels  vinrent  s'ajou- 
ter les  observations  de  Longet  en  1871.  et  de  Langton  en  1881. 
Nicoladini  rapporte  en  1885  deux  faits  personnels  et,  sur  ces  deux 
faits,  étaya  une  théorie  de  la  torsion.  Signalons  les  mémoires  de 
Cari  Lauenstein  en  1894,  de  Johnson,  de  Van  der  Poel.  Defon- 
taine  en  publie  une  observation  dans  les  Archives  provinciales  de 
chirurgie.  Mauclaire  l'étudié  dans  une  courte  revue  de  la  Semaine 
médicale.  Cossin  en  fait  l'objet  de  sa  thèse  en  1894. 

Mais  le  travail  le  plus  important  sur  ce  sujet  est  dû  à  Sébileau, 
qui  lui  donna  son  droit  de  cité  dans  le  Traité  de  chirurgie  clinique 
et  opératoire  (1901). 

Depuis  cette  époque  plusieurs  observations  ont  été  rapportées 
et  une  revue  très  complète,  ayant  pour  point  de  départ  l'observa- 
tion d'un  malade  opéré  par  moi  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  a 
été  faite  par  Lapointe. 

Sébileau  et  Lapointe  admettent  deux  sortes  de  torsion.  Legueu, 
dans  le  rapport  qu'il  lit  sur  l'observation  que  je  présentai,  fait  de 
môme  et  décrit  une  torsion  intra-vaginale  et  une  torsion  extra- 
vaginale. Dans  la  torsion  extra-vaginale,  le  testicule  avec  sa  vagi- 
nale tourne  sur  lui-même  et  le  cordon  se  tord.  C'est,  suivant 
l'expression  de  Lapointe  et  de  Legueu,  un  véritable  bistournage 
accidentel.  L'observation  de  Legueu  est  typique.  Il  s'agissait  d'un 
enfant  de  treize  ans  qui,  la  veille  au  soir,  avait  été  pris  d'une  vio- 
lente douleur  à  l'aine  droite.  Le  testicule  était  en  ectopie.  A  peu 
près  au  niveau  de  l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal  existait 
une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  grosse  noix.  Le  diagnostic 
porté  fut  :  étranglement  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  d'un  testi- 
cule ectopique  brusquement  sorti,  «  J'incisai  çt  trouvai  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  la  tumeur  collée  à  la  paroi  abdominale; 
elle  me  parut  fluctuante,  j'incisai,  c'était  la  vaginale  et  dans 
celle-ci  je  reconnus  le  testicule  blanc  et  l'épididyme  noir.  Au 
même  moment  toute  la  masse  vaginale  et  le  testicule  se  déroulait 
brusquement  d'un  tour  dans  le  sens  opposé  à  celui  des  aiguilles 
dune  montre  pour  reprendre  spontanément  sur  l'aponévrose 
une  attitude  de  repos.  Je  reconnus  alors  :  1°  que  le  canal  périto- 
néo-vaginal  était  perméable  ;  2°  qu'il  n'y  avait  pas  étranglement 
du  testicule  par  l'orifice  aponévrotique  ;  3°  mais  que  le  cordon  tout 
entier  avec  ses  éléments  et  ses  enveloppes  propres  s'était  tordu 
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d'un  tour  sur  lui-môme  comme  par  un  bistournage  automatique. 
Cette  torsion  s'était  sans  doute  produite  au  moment  où  le  testicule 
franchissait  pour  la  première  fois  l'orifice  inguinal.  » 

Les  observations  de  torsion  par  bistournage  accidentel  sont 
rares.  Lapointe  n'en  a  réuni  que  trois  cas  appartenant  à  Dela- 
siauve,  Legueu,  Barozzi.  Comme  le  font  remarquer  Sebileau, 
Lapointe,  Legueii,  il  n'est  pas  possible  que  l'appareil  testiculaire 
puisse  se  tordre  s'il  est  adhérent  aux  tissus  voisins.  Aussi  Sebileau 
en  a-t-il  conclu  «  qu'elle  ne  pouvait  être  réalisée  que  par  la  sortie 
brutale,  hors  du  canal  inguinal,  d'un  testicule  emportant  avec  lui 
une  vaginale  extemporanément  devenue  libre,  laquelle,  n'étant 
dès  lors  bridée  par  aucune  attache,  était  capable  de  Suivre  la  glande 
dans  son  mouvement  de  rotation  éventuellement  imprimé  à 
celle-ci  par  la  contraction  violente  des  muscles  abdominaux. 
Lapointe  a  étudié  longuement  ces  faits  et  conclut  que  la  torsion 
extravaginale  ne  peut  se  produire  que  dans  l'ectopie,  bien  que, 
dans  le  cas  de  Barozzi,  «  le  malade  n'ait  pu  dire  s'il  y  avait  une 
ectopie  antérieure.  Quant  au  mécanisme,  il  est  évidemment  obscur. 
Voici  comment  Lapointe  tente  de  l'expliquer  :  Le  testicule  subit 
normalement  un  changement  d'attitude  à  sa  sortie  du  canal  pen- 
dant la  descente  physiologique.  S'accommodant  au  défilé  inguinal, 
la  glande  oriente  son  grand  axe  parallèlement  à  celui  du  canal; 
son  bord  libre  regarde  habituellement  vers  l'ombilic,  son  bord 
adhérent  repose  le  long  de  l'arcade.  Au  sortir  de  l'anneau,  son 
bord  funiculaire  relativement  fixé  par  les  éléments  du  cordon 
pivote  sur  le  pilier  externe,  tandis  que  son  bord  libre  décrit  d'ar- 
rière en  avant,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  un  arc  d'en- 
viron 30°  pour  se  placer  en  avant  dans  le  scrotum,  la  face  primi- 
tivement antérieure  devenant  externe  et  la  postérieure  interne. 
L'expulsion  brusque  ne  crée-t-elle  pas  des  conditions  capables 
d'exagérer  la  rotation  normale?  Voici,  en  effet,  un  testicule  refoulé 
avec  son  sac  entre  les  bords  plus  ou  moins  rigides  de  l'orifice 
externe.  Son  cordon  résiste  à  cette  action  subite  :  incapable  d'al- 
longement extemporané,  il  fixe  le  bord  adhérent,  et  la  poussée  sur 
le  bord  libre  exerce  une  action  rotatrice  plus  marquée. 

Torsion  intravaginale.  Vohntlus  du  testicule.  —  Cette  variété 
est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Lapointe  en  a  réuni  et  publié 
3(>  observations.  Le  malade  que  j'ai  opéré  présentait  un  type  de 
torsion  intra-vaginale.  A  l'ouverture  de  la  vaginale  il  sort  environ 
30  grammes  de  sang  liquide  avec  des  caillots  mélangés  de  fila- 
ments. Ce  sont  des  tubes  spermatiques  qui  font  issue  dans  la 
vaginale  à  travers  une  brèche  où  Talbuginée  est  rompue  sponta- 
nément. L'incision  scroto-vaginale  est  agrandie  de  haut  en  bas, 
et  immédiatement  le  testicule  et  Tépididyme  sortent  de  la  place 
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sans  qu'il  ait  été  nécessaire  de  rompre  aucune  adhérence  entre 
ces  organes  et  leurs  enveloppes.  On  constate  alors  que  le  testi- 
cule et  l'épididyme  pendent  librement  dans  l'intérieur  de  la  vagi- 
nale comme  le  cœur  dans  le  péricarde,  rattachés  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  postérieure  du  sac  séreux  par  un  pédicule  épais 
comme  le  petit  doigt,  mais  aplati  dans  le  sens  transversal  et  long 
de  4  centimètres  environ.  Ce  pédicule  descend  de  la  paroi  posté- 
rieure du  sac  vaginal  près  de  son  cul-de-sac  supérieur.  Il  vient  en 
s  élargissant  s'insérer  sur  presque  toute  Té  tendue  de  l'épididyme. 
Le  testicule  est  en  avant;  l'épididyme,  en  arrière;  mais  celui-ci 
n'a  pas  sa  disposition  normale,  la  tète  est  en  bas,  la  queue  en 
hnut  au  niveau  du  point  où  s'insère  le  ligament  supérieur.  Si  on 
remet  les  choses  en  état  en  détordant  le  cordon,  on  note  que  le 
testicule,  avant  sa  torsion,  était  en  inversion,  l'épididyme  tête 
en  bas,  en  avant  du  testicule.  Le  testicule  et  le  cordon  sont 
complètement  entourés  de  péritoine  à  la  façon  d'une  anse  grêle, 
si  bien,  comme  le  dit  Nicoladini,  que  la  glande,  suspendue  par 
son  cordon  comme  un  fruit  par  son  pédicule,  pend  librement 
dans  une  vaginale  plus  ou  moins  développée.  Pour  pouvoir  se 
tordre,  il  faut  que  le  testicule  soit  pédicule,  et  cela  ne  peut  s'ob- 
tenir que  si  le  ligament  scrotal  manque. 

Toutes  les  observations  sont  à  peu  près  semblables.  Seule 
l'observation  de  Lexus  en  diffère  :  «  Le  canal  déférent  n!est  pas 
dans  le  pédicule.  On  le  retrouve  au-dessus  du  point  de  torsion  et 
on  le  sent  sous  le  feuillet  pariétal  épaissi  de  la  vaginale,  où  il  va  se 
continuer  avec  l'épididyme  bien  conservé.  Le  testicule  et  l'épi- 
didyme étaient,  donc  séparés  l'un  de  l'autre.  Le  testicule  avait  un 
revêtement  séreux  complet  et  son  pédicule  suspenseur  ne  conte- 
nait que  des  vaisseaux  spermatiques.  La  vaginale  laisse  l'épidi- 
dyme en  dehors  d'elle.  Le  testicule  seul  avait  donc  subi  les 
conséquences  de  la  torsion.  L'union  avec  l'épididyme  se  faisait 
par  des  vasa  aberrantia  très  allongés  qu'on  retrouve  en  partie 
dans  le  pédicule.  En  somme  il  y.  avait  une  anomalie  de  l'épidi- 
dyme, dont  la  queue  n'adhérait  pas  au  testicule.  Peut-être  le 
déférent  et  l'épididyme  avaient-ils  accompli  leur  descente  dans  la 
vaginale,  le  testicule  étant  .resté  en  ectopie  et  s'étant  invaginé 
plus  tard  dans  la  séreuse.  La  torsion  était  de  270°  de  dehors 
en  dedans. 

La  longueur  du  pédicule  ainsi  que  la  forme  sont  variables 
suivant  les  cas.  La  longueur  varie  de  2  à  8  centimètres,  sa  forme 
est  tantôt  cylindrique,  tantôt  aplatie.  Le  pédicule  pénètre  toujours 
dans  le  sac  séreux  et  il  y  a  souvent  un  isolement  inaccoutumé 
entre  les  vaisseaux  spermatiques  et  le  canal  déférent,  c'est  ce 
que  Ton  a  appelé  bifidité  du  cordon.  Il  est  difficile  d'expliquer 
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d'une  façon  claire  et  certaine  la  pédiculisation  du  testicule.  Nico- 
ladini  pensait  que  le  testicule  tourné  dans  le  scrotum  est  un  testi- 
cule jadis  arrêté  dans  le  canal  et  que  le  volvulus  est  toujours 
fonction  de  l'ectopie.  Pour  Lapointe,  à  l'origine  de  la  pédiculi- 
sation du  testicule,  il  faut  placer  la  régression  incomplète  du 
mésotestis.  La  pression  des  muscles  de  l'abdomen,  la  contraction 
de  la  paroi  musculaire  de  la  loge  inguinale,  les  manœuvres  du 
massage  inguinal,  peuvent  allonger  ce  mésotestis,  et  le  testicule 
descend  dans  la  bourse  sans  y  avoir  ses  adhérences  normales. 
M.  Tuffier  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  testicule  d'un 
jeune  homme  qui,  atteint  d'ectopie  testiculaire  inguinale,  avait 
fait  descendre  son  testicule  dans  les  bourses  par  des  massages. 
Cinq  mois  après,  à  la  suite  d'un  effort  de  défécation,  le  malade 
fut  pris  d'accidents  simulant  un  étranglement  herniaire,  en  même 
temps  que  le  testicule  remontait  dans  le  canal  inguinal.  En  fait, 
dit  Lapointe,  et  ses  conclusions  me  semblent  justifiées,  l'ectopie 
et  la  pédiculisation  représentent  deux  conséquences  d'un  même 
vice  originel  :  l'insuffisance  ou  l'absence  des  agents  normaux  de 
la  migration.  Le  mécanisme  anormal  qui  peut  conduire  la  glande 
jusqu'à  sa  dernière  étape  est  très  capable  de  la  faire  sortir  dans 
les  premières  années,  dans  les  premiers  mois  et  peut-être  dans  les 
dernières  semaines  après  la  naissance.  L'ectopie  ancienne  devient 
ainsi  bien  fugitive;  à  vrai  dire,  elle  n'a  jamais  existé  dans  cer- 
tains cas,  s'il  faut,  pour  la  caractériser,  un  retard  toujours  nette- 
ment appréciable.  Nous  ne  serons  donc  pas  surpris  si  les  malades 
atteints  de  volvulus  intra-scrotal  nient  de  très  bonne  foi,  comme 
celui  dont  j'ai  rapporté  l'observation,  toute  anomalie  de  position 
ou  de  retard  antérieur  dans  la  descente  de  leurs  testicules. 

En  un  mot  la  torsion  peut  se  produire,  que  le  testicule  soit  dans 
les  bourses  ou  en  ectopie  inguinale;  le  fait  capital  nécessaire 
est  la  pédiculisation  intra-vaginale.  Sur  les  34  observations  de 
Lapointe,  18  fois  l'ectopie  manquait,  46  fois  seulement  il  y  avait 
ectopie  inguinale  ou  sous-inguinale. 

Quant  aux  conditions  déterminantes  du  volvulus,  elles  sont, 
dans  la  majorité  des  cas,  inconnues.  On  a  invoqué  l'effort,  produit 
au  moment  d'un  saut,  du  soulèvement  d'un  fardeau.  Le  malade 
que  j'ai  opéré  dormait,  quand  il  fut  réveillé  par  une  douleur 
intense.  On  en  est  réduit  à  émettre  l'hypothèse  d'une  contraction 
involontaire  du  crémaster.  Le  malade  de  Sasse,  qui  s'était  pincé 
les  bourses  en  soulevant  un  fardeau,  est  le  seul  chez  qui  l'on 
puisse  invoquer  un  traumatisme  local. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  degré,  la  durée,  ou  plutôt  la  per- 
sistance de  la  torsion,  influent  inévitablement  sur  les  lésions  ana- 
tomiques.  Le  degré  sur  les  37  observations  de  Lapointe  est  noté 
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30  fois.  Dans  le  cas  de  Legueu,  il  était  de  360*.  Il  varie  en  général 
d'un  tour  à  trois  tours.  Comme  nous  Pavons  vu,  la  détorsion  peut 
se  produire  spontanément,  et  des  opérateurs  ont  vu  se  réaliser 
ce  tait  sous  leurs  yeux  au  coure  de  F  opération,  mais  si  la  torsion 
est  ancienne,  l'augmentation  de  volume,  la  rigidité  du  cordon 
gonflé  de  sang  s'oppose  à  la  détorsion  et  le  fixent  dans  sa  posi- 
tion anormale.  Le  cordon  est  le  plus  souvent  gros  comme  l'index, 
comme  le  pouce,  violacé;  parfois,  au  milieu  de  ses  éléments,  se 
trouvent  des  hématomes  qui  en  augmentent  le  volume.  Dans 
certains  cas,  soit  que  la  durée  de  la  torsion  soit  déjà  longue,  soit 
qu'elle  soit  très  serrée,  les  éléments  pédiculaires  peuvent  être 
rompus.  Souvent  lés  parois  veineuses  sont  oblitérées,  tandis  que 
l'artère  est  encore  perméable.  Il  en  était  ainsi  dans  notre  cas. 

L'état  du  testicule  et  de  l'épididyme  est  variable.  Le  testicule 
est  noir,  gonflé  de  sang,  l'albuginée  peut  être  rompue  et  laisser 
échapper  les  tubes  séminifères,  comme  dans  les  observations  rap- 
portées par  Van  vers»  et  moi-môme.  L'épididyme  présente  la  môme 
coloration;  à  noter  cependant  que  Legueu,  Wipple  et  Nash  ont 
vu  le  testicule  noir  et  l'épididyme  blanc.  M.  Lecène  a  fait  l'examen 
histologique  de  la  pièce  enlevée  par  moi.  Cet  examen  a  porté  sur 
le  testicule,  sur  l'épididyme  et  sur  le  cordon  spermatique  au 
point  où  il  fut  sectionné.  Le  testicule  est  transformé  en  un  véri- 
table infarctus  hémorragique.  On  reconnaît  difficilement  la  struc- 
ture de  l'organe;  il  ne  reste  que  les  parois  des  tubes  séminifères 
dont  l'épithélium,  entièrement  nécrosé,  est  impossible  à  colorer. 
Dans  les  espaces  intertubulaires,  on  voit  une  quantité  énorme  de 
sang  épanché  ;  les  cellules  interstitielles  ne  sont  plus  colorables. 

L'épididyme  présente  à  peu  près  le  même  aspect. que  le  testi- 
cule, mais  son  épithélium  est  encore  colorable,  et,  par  conséquent, 
non  nécrosé.  Entre  les  anses  du  cordon,  le  tissu  conjonctif  est 
envahi  comme  dans  le  testicule  par  une  infiltration  hémorragique 
très  considérable.  Sur  la  coupe  du  cordon,  on  reconnaît  le  canal 
déférent  qui  ne  présente  pas  de  lésions.  Les  artères  spermatique 
et  déférentielle  sont  perméables,  au  contraire  des  veines,  qui 
sont  toutes  thrombosées.  La  vaginale  est  elle-même  le  siège  de 
lésions  plus  ou  moins' prononcées;  épaississement,  kystes  fibri- 
neux,  adhérences  plus  ou  moins  lâches  entre  elles  et  le  testicule. 
En  générai,  elle  contient  un  liquide  séro-sanguinolent,  mêlé  de 
caillots.  Quant  à  la  peau  des  bourses,  elle  est  rouge,  œdématiée. 
L'aspect  général  que  présente  le  scrotum  est  celui  que  donne  une 
orcbite  aiguë. 

De  Vvnfarctui  hémorragique.  —  Nous  venons  de  décrire  le  type 
de  l'infarctus  hémorragique.  Celui-ci  est-il  toujours  fonction  de  la 
torsion  du  testicule.  M.  Sébileau,  discutant  les  faits  de  Volkmann, 
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les  opinions  et  expériences  de  Miflet  et  d'English,  écarte  l'hypo- 
thèse de  ce  dernier  de  phlébite  infectieuse  spontanée  des  veines 
du  cordon,  et  pense  qu'il  s'agit  dans  tous  ces  cas  de  torsion  du 
cordon.  De  même  il  attribue  à  la  torsion  du  cordon  les  cas  décrits 
par  les  Spencer  sous  les  noms  d'hématome  de  l'épididyme  et 
du  cordon  spermatique,  et  d'hémorragies  du  testicule  chez  les 
nouveau-nés. 

M.  Lapointe  a  repris  l'étude  de  cette  question  et,  s'appuyant 
sur  les  observations  de  Niemann,  d'English,  de  Mayer,  de  Quer- 
vain  et  de  Mauclaire,  admet  que,  dans  nombre  de  cas,  la  torsion 
n'a  rien  à  voir  dans  l'infarctus.  Dans  le  cas  d'English,  le  testicule 
était  tixé  normalement  à  la  séreuse  vaginale  et  au  sac  scrotal;  de 
même  Mayer,  de  Quervain,  Mauclaire  ont  cherché  la  torsion  sans 
la  trouver.  Ces  faits  me  semblent  péremptoires. 

Mécanisme  de  Vinfarctus  hémorragique  dans  la  torsion.  —  Gomme 
nous  l'avons  signalé  plus  haut,  la  condition  sine  qua  non  de  la 
torsion  est  que  le  testicule  soit  pédicule,  libre,  dans  la  cavité  vagi- 
nale. De  ce  fait  les  anastomoses  que  présente  la  circulation 
testiculaire  avec  les  honteuses  et  dorsale  superficielle  de  la  verge 
n'existant  pas,  on  peut  dire  que  la  circulation  veineuse  est  termi- 
nale. Si  l'on  vient  à  lier  toutes  les  veines  du  cordon,  le  sang 
artériel  continuant  à  arriver,  il  se  produit  de  l'oedème  d'abord, 
puis  les  vaisseaux  capillaires  se  rompent,  le  sang  se  répand  au 
milieu  des  éléments  du  testicule,  l'infarctus  est  créé.  C'est  ce 
qui  se  trouve  réalisé  dans  la  plupart  des  observations,  et  en  par- 
ticulier dans  la  nôtre,  où  les  veines  étaient  oblitérées,  les  artères 
étant  intactes.  Cet  état  se  produit  dans  les  cas  où  la  torsion  n'est 
pas  trop  serrée.  Que  si,  au  contraire,  les  tours  de  torsion  sont 
multiples  et  serrés,  les  artères  et  veines  sont  oblitérées,  il  ne 
produira  plus  d'infarctus,  mais  bien  une  nécrobiose  anémique  du 
testicule.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  le  bistournage  vétérinaire, 
c'est  ce  que  Mauclaire  a  obtenu  en  liant  le  cordon  spermatique 
pour  tuberculose  testiculaire. 

Le  testicule  atteint  d'infarctus  hémorragique  est  fatalement 
voué  à  disparaître.  Il  peut  disparaître  par  deux  procédés  :  ou 
bien  il  s'élimine  par  sphacèle,  ou  bien  il  disparaît  par  résorption 
lente.  Dans  tous  les  cas  où  l'élimination  par  sphacèle  s'est  pro- 
duite, il  y  avait  eu  intervention  sanglante,  et  il  n'est  pas  difficile 
de  penser  que,  dans  tous  ces  cas,  l'élimination  ou  la  gangrène  ont 
eu  pour  cause  l'infection,  d'autant  que  le  sang  extra  vase,  l'or* 
gane  mal  nourri  sont  une  proie  facile  pour  les  microbes.  Dans 
tous  les  autres  cas,  la  glande  a  subi  la  nécrobiose  et,  par  suite, 
suivant  l'importance  de  l'infarctus,  elle  a  totalement  disparu,  ou 
bien  n'a  perdu  qu'une  partie  à  peine  appréciable  de  son  volume. 
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En  effet,  dans  la  torsion  du  cordon,  si  l'opération  a  été  très  pré- 
coce, si  des  lésions  graves  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'installer, 
la  reposition  des  organes  étant  faite,  le  cours  du  sang  se  rétablit 
et  les  lésions  définitives  sont  peu  marquées. 

Symptomatologie.  —  Sur  les  37  observations  réunies  par 
Lapointe  on  trouve  comme  âge  :  de  huit  mois  à  quatre  ans,  3; 
de  treize  à  vingt-cinq  ans,  24;  de  vingt-neuf  à  quarante  et  un 
ans,  6;  de  quarante-huit  à  soixante-deux  ans,  4. 

On  voit  que  l'âge  importe  peu  et  que  c'est  une  affection  qu'il 
faut  avoir  présente  à  l'esprit.  Le  début  en  est  très  variable  et 
peut  se  produire  dans  des  conditions  les  plus  dissemblables. 
C'est  tantôt  à  la  suite  d'un  effort,  d'une  marche,  d'une  chute; 
tantôt,  au  contraire,  c'est  en  plein  sommeil  qu'éclatent  les  acci- 
dents. C'est  la  douleur  qui  est  le  symptôme  primitif.  Par  hasard, 
il  peut  y  avoir  pendant  quelques  jours   de  vagues  douleurs 
inguinales  ou  lombaires,  mais  le  plus  souvent  elle  débute  brus- 
quement. Elle  est  intense,  syncopale;  elle  s'étend  à  la  région 
lombaire,  an  scrotum  et  à  la  région  inguinale.  Rapidement  appa- 
raissent les  phénomènes  réflexes.  Le  visage  est  pâle,  couvert  de 
sueur,  le  nez  pincé;  le  pouls  petit,  rapide,  fait  penser  à  des  phé- 
nomènes de  péritonite.  La  caisse  est  fléchie  sur  l'abdomen  dont 
les  muscles  sont  contractures.  Fréquemment  arrivent  des  vomis- 
sements alimentaires,  puis  bilieux.  Rapidement,  soit  dans  le 
canal  inguinal,  soit  dans  le  scrotum,  apparaît  une  tuméfaction. 
Si  le  testicule  est  dans  les  bourses,  le  scrotum  gonfle,  la  peau 
rougit,  s'œdématie;  par  la  palpation,  on  sent  que  la  vaginale  est 
remplie  de  liquide,  et  souvent  on  perçoit  la  fluctuation.  Si  le  tes- 
ticule est  dans  le  canal  inguinal,  la  paroi  antérieure  de  celui-ci 
est  soulevée  par  une  tuméfaction  qu'on  limite  difficilement  der- 
rière la  paroi  contractée.  Parfois,  au  bout  de  quelques  heures,  les 
phénomènes  douloureux  disparaissent,  tout  rentre  dans  Tordre 
pour  se  reproduire  quelques  jours  plus  tard.  Il  s'agit  dans  ces 
cas  de  torsion  incomplète,  récidivante.  Tel  était  le  cas  du  jeune 
étudiant  de  Van  de  Poël,  qui  faisait  lui-même  la  réduction  de  sa 
torsion.  Si  Ton  n'intervient  point,  que  devient  le  testicule?  Nous 
n'en  pouvons  rien  dire  puisque  dans  toutes  les  observations  la 
torsion  a  été  interrompue  ou  modifiée  par  une  intervention,  mais 
i)  est  logique  d'admettre  avec  Lapointe  que  les  accidents  peuvent 
s'atténuer  à  la  longue,  laissant  après  eux  une  atrophie  plus  ou 
moins  marquée  du  testicule,  et  il  est  bien  possible  que  nombre 
de  testicules  atrophiques  soient  dus  à  la  torsion. 
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Diagnostic. 

Étant  donnée  la  rareté  de  cette  affection,  il  est  bien  compréhen- 
sible que  les  chirurgiens  qui  n'en  avaient  jamais  observé  aient 
fait  une  erreur  de  diagnostic.  Dans  le  cas  qui  a  été  observé  par 
moi,  j'avais  pensé,  l'homme  étant  très  malingre  et  son  aspect  de 
douleur  intense  ajoutant  encore  à  déprécier  son  physique,  qu'il 
s'agissait  d'une  hydrocèle  tuberculeuse.  Je  croyais  que  cet 
homme,  atteint  de  lésions  tuberculeuses  du  testicule,  avait  vu  se 
produire  une  hydropisie  aiguë  et  que  les  douleurs  qu'il  éprou- 
vait étaient  dues  à  la  compression  du  testicule  par  une  vagi- 
nale surdistendue.  Mais  c'est  surtout  avec  des  accidents  her- 
niaires que  la  confusion  s'est  faite,  14  fois  sur  34;  et,  comment 
n'en  aurait-il  pas  été  ainsi  puisque,  dans  plusieurs  cas,  il  y  avait 
coexistence  de  hernie.  Je  sais  bien  que  l'arrêt  des  matières  et  des 
gaz  n'est  pas  absolue  ;  que  les  vomissements  sont  moins  fré- 
quents. Mais  ce  ne  sont  que  des  nuances.  D'ailleurs,  cela  n'a 
qu'une  importance  relative  puisque,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
l'intervention  est  de  règle.  Autrefois,  avant  la  période  aseptique 
actuelle  où  le  taxis  représentait  la  méthode  de  choix  dans  le  trai- 
tement des  hern\es  étranglées,  il  n'en  était  pas  de  même.  On  ten- 
tait tout,  en  effet,  pour  éviter  l'intervention  sanglante. 

Le  diagnostic,  étant  donné  qu'on  connaît  l'existence  de  cette 
lésion,  sera  facile  si  le  testicule  est  dans  les  bourses,  car  on  peut 
dire  que  c'est  la  seule  affection  qui  débute  avec  soudaineté,  sans 
cause  apparente,  chez  un  sujet  sain,  non  porteur  de  hernie  ni 
atteint  de  blennorragie. 

Si  le  testicule  est  dans  le  canal  inguinal  on  pourra  le  plus 
souvent  le  différencier  de  l'orchite  inguinale,  qui,  si  elle  peut, 
comme  la  torsion,  provoquer  les  mêmes  accidents  de  péritonisme, 
n'a  pas  un  début  brusque,  et  ne  va  pas  sans  écoulement  par 
l'urètre.  Quant  à  faire  la  séparation  entre  la  torsion  du  testicule 
et  l'étranglement  du  testicule  ectopique  dans  le  canal  inguinal, 
je  ne  vois  pas  de  symptômes  permettant  de  faire  cette  différen- 
ciation, d'autant  que  nombre  de  laits  catalogués  sous  l'étiquette 
étranglement  ne  sont  autre  chose  qu'une  torsion  souvent  passa- 
gère, quelquefois  définitive. 

En  résumé  je  pense  que  ce  diagnostic  est  le  plus  souvent  pos- 
sible, à  condition  d'y  songer,  et  que  la  plupart  des  erreurs  ont  été 
dues  à  ce  que  les  observateurs  ignoraient  cette  affection.  Quant 
à  établir  ce  diagnostic  entre  la  torsion  et  l'infarctus  hémorra- 
gique du  testicule,  je  ne  connais  rien  qui  permette  de  les  diffé- 
rencier d'une  façon  certaine. 
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Traitement 

Les  traitements  employés  furent  la  détorsion  par  taxis,  la 
détorsion  sanglante,  la  castration. 

La  détorsion  par  taxis  fut  employée  3  fois  par  Noth,  Van  der 
Poél,  Yillemin;  à  mon  aria,  c'est  un  non-sens  que  de  s'en  tenir  là, 
car  les  récidives  sont  fréquentes,  et  il  arrive  un  moment  où,  par 
ces  manœuvres,  la  réduction  n'est  plus  possible.  Tel  Yillemin 
qui,  après  avoir  réussi  une  première  fois,  échoua  onze  mois  plua 
tard  et  fut  obligé  de  recourir  à  la  castration. 

L'opération  de  choix  est  donc  là  comme  dans  la  hernie  étran- 
glée l'intervention  sanglante  et,  dans  ces  cas,  c'est  à  l'orchidopexie 
intra-séreuse  après  détorsion  qu'il  faudra  avoir  recours . 

Une  fois  la  vaginale  ouverte,  on  pourra  juger  de  l'état  du 
testicule  et  de  l'épididyme,  et  pratiquer  suivant  le  cas  soit  l'or- 
chidopexie, soit  la  castration. 

Lapointe  s'étonne  qu'on  ait  si  souvent  pratiqué  la  castrat  n 
même  dans  des  cas  où  la  torsion  a  pu  être  réduite,  et  pense  qu'il 
faut  la  réserver  aux  cas  suivants  :  1°  quand  la  rotation  du  testicule 
est  déjà  trop  ancienne  pour  permettre  la  détorsion  et  la  repositidn 
en  bonne  attitude  du  testicule  et  du  cordon;  2°  si  le  testicule 
ectopique  ne  peut  être  abaissé  en  bonne  place;  3°  s'il  existe  des 
signes  d'infection  septique  en  voie  d'évolution. 

Je  ne  sois  pas  de  son  avis,  et,  à  part  les  cas  où  on  put  intervenir 
très  rapidement  dans  les  premières  heures,  je  pense  que  la  cas* 
tration  est  l'opération  de  choix,  quand  on  voit  le  testicule  noir, 
violacé,  l'épididyme  volumineux  présentant  le  même  aspect,  et 
je  crois  que  vouloir  conserver  un  testicule  presque  fatalement 
voué  à  l'atrophie,  quelquefois  à  la  gangrène,  est  un  non-sens,  bien 
que,  comme  le  dit  Lapointe,  le  malade  ne  courrait  d'un  essai  de 
conservation  aucun  danger  vital,  et  qu'il  reste  exposé  seulement 
à  une  castration  secondaire  en  cas  d'intolérance.  Je  trouve  que 
c'est  déjà  beaucoup  que  d'exposer  des  malades  à  la  suppuration 
des  bourses  pour  avoir  l'espoir  de  leur  laisser  un  testicule  des- 
tiné presque  fatalement  à  s'atrophier.  D'ailleurs,  les  cas  où  l'on 
a  tenté  la  conservation  ne  sont  guère  encourageants.  Ainsi 
Langlet  fut  obligé  d'enlever  le  testicule  3  jours  après.  Mikalicz  vit 
s'éliminer  le  testicule  au  bout  de  3  semaines;  il  est  vrai  que 
Gervais,  qui  rapporte  l'observation,  invoque  la  rougeole  comme 
cause  d'infection  secondaire.  Il  en  fut  de  même  dans  les  cas 
d'Andrews,  Dugon  et  Ghigret,  Macaigne  et  Van  vers.  Desfontaines 
fat  plus  heureux,  la  glande  ne  s'élimina  pas,  mais  le  malade 
mourut  six  mois  après  avec  un  testicule  atrophié. 
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Ce  n'est  pas  que  je  considère  la  castration  comme  obligatoire 
dans  la  torsion,  bien  au  contraire,  mais  je  pense  qu'elle  doit  être 
faite  dans  tous  les  cas  où  le  chirurgien,  ayant  les  organes  en 
mains,  est  amené  à  penser  que  le  mieux  qui  puisse  arriver  est  l'a- 
trophie testiculaire.  Laisser  une  bille  dans  le  scrotum  ne  vaut  pas 
les  risques  que  Ton  fait  courir  au  malade,  surtout  si  l'autre  tes- 
ticule est  normal.  Si  l'opérateur  pense  que  la  conservation  peut 
être  tentée,  la  conduite  à  tenir  est  simple  et  découle  des  faits 
anatomiques  qui  expliquent  la  torsion.  Le  cordon  se  tord  parce 
qu'il  est  pédiculisé,  parce  que  le  testicule  n'est  pas  adhérent  au 
scrotum  ;  il  faut  donc  faire  l'orchidopexie,  et,  en  cela,  je  suis  de 
l'avis  de  Lapointe  :  ne  pas  installer  de  drainage. 

Traitement. 

L'on  admet  généralement  que  le  testicule  ectopique  a  de  grandes 
chances  de  descendre  jusqu'à  l'âge  de  la  puberté,  c'est-à-dire  jus- 
qu'à douze  ou  quatorze  ans,  mais  que,  passé  cet  âge,  Tectopie,  à 
part  quelques  rares  exceptions,  tend  à  devenir  définitive.  Aussi  la 
plupart  des  chirurgiens  fixent-ils  cet  âge  de  douze  à  quatorze 
ans  comme  dernière  limite  pour  l'abstention.  Néanmoins  l'on  peut 
être  amené  à  intervenir  plus  tôt,  si  l'enfant  souffre,  s'il  se  produit 
une  hernie  étranglée.  Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur 
l'époque  de  l'intervention. 

MM.  Richelot,  Jalaguier  indiquent  comme  moyenne  dix  ou 
treize  ans.  Villemin  écrit  qu'il  faut  agir  plutôt.  Broca  ne  tient 
qu'un  compte  relatif  de  l'âge.  «  Je  reconnais,  d'ailleurs,  dit-il,  que, 
sauf  l'existence  d'une  hernie  concomitante  grosse  et  nette,  j'opère 
les  ectopies  testiculaires  bien  moins  tôt  que  les  hernies  propre- 
ment dites.  Mais  cela  n'est  pas  du  tout  parce  que  l'opération  est 
dangereuse,  ni  parce  que,  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de 
trois  ans,  l'urine  est  capable  d'infecter  gravement  la  plaie  opéra- 
toire, mais  parce  que  parfois  a  lieu  une  descente  tardive.  Cette 
descente  sans  doute  s'accompagne  volontiers  d'une  hernie  et  dès 
lors  n'évite  pas  l'opération  ;  mais  elle  allonge  d'autant  le  cordon 
et  favorise  la  bonne  situation  définitive  du  testicule.  » 

Wolker  est  d'avis  qu'on  doit  amener  le  testicule  dans  le  scro- 
tum avant  la  puberté.  Walton  fixe  comme  dernière  limite  d'at- 
tente l'âge  de  dix  ans.  M.  le  professeur  Tédenat  pense  que,  s'il 
n'y  a  pas  de  hernie,  il  est  imprudent  d'attendre  au  delà  d'un 
an.  c  Le  testicule,  dit-il,  est  un  obstacle  à  l'occlusion  régulière 
du  trajet  inguinal  et  crée  une  prédisposition  à  la  hernie.  S'il 
existe  une  hernie  il  faut  intervenir  plus  tôt,  pour  éviter  des  acci- 
dents d'étranglement,  rares,  il  est  vrai,  mais  possibles  chez  les 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE  (SOIR)  67^ 

enfants,  et  surtout  pour  se  mettre  à  l'abri  de  lésions  inflamma- 
toires qui  fixent  le  testicule,  le  sclérosent  et  compromettent  son 
développement  ultérieur.  »  Rieffel  est  aussi  d'avis  qu'on  peut 
abaisser  très  bas  la  limite  d'âge,  la  moyenne  de  ses  opérés  est  de 
sept  ans  environ.  Étant  donné  ce  que  j'ai  dit  de  l'évolution  his- 
tologique  du  testicule  ectopique,  il  n'est  pas  douteux,  pour  moi, 
que  si  tout  espoir  de  descente  spontanée  est  perdu,  il  faut  aider 
à  cette  descente  et  cela  par  l'intervention  sanglante. 

On  peut  toutefois  essayer  auparavant  des  moyens  de  douceur. 
J'ai  nommé  le  massage  ;  il  y  a  bien  longtemps  que  ce  procédé  est 
connu.  J'ai  trouvé,  en  effet,  parmi  les  observations  du  Dr  Martin 
Ruland,  de  Frisingen  en  Bavière,  médecin  palatin,  le  cas  suivant  : 
c  Deux  frères  allemands,  orphelins,  l'un  âgé  de  douze  ans,  l'autre 
de  quinze,  me  furent  amenés  par  leur  tuteur,  lequel  me  fit 
entendre  que  leur  scrotum  était  vide  et  sans  testicule.  Les  parents 
et  tuteurs  d'iceux  m'ayant  prié  d'y  mettre  la  main,  appréhendant 
que  la  génération  n'en  fût  offensée,  j'entrepris  ainsi  la  cure.  Pre- 
mièrement, je  les  fis  entrer  dans  le  bain  d'eau  douce  le  matin  et 
après  midi,  dans  lequel  je  faisais  cuire  des  fleurs  de  foin.  Seconde- 
ment, après  le  bain,  on  oignait  l'endroit  au-dessus  de  l'os  pubis 
de  côté  et  d'autres  avec  huile  de  soufre  échauffée,  tâchant  tou- 
jours de  ramener  en  bas  les  testicules  contre  le  scrotum,  lequel  on 
oignait  d'huile.  Quand  ils  y  furent  parvenus,  je  fis  faire  une  liga- 
ture sous  la  verge  pour  les  empêcher  de  remonter  en  leur  pre- 
mière place.  Cela  ayant  été  contenu  l'espace  de  trois  mois,  j'ôtai 
la  ligature  qui  avait  été  faite  au-dessus  du  scrotum,  ainsi  les  tes- 
ticules furent  retenus  dans  leur  situation  naturelle.  Le  même 
auteur  obtint  ce  bon  résultat  par  le  même  procédé.  Hunier,  Godard, 
Honod  et  Terrillon  sont  très  partisans  du  massage. 

M.  Tuffier,  à  la  Société  de  chirurgie  (1888),  puis  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  (1890),  montre  les  avantages  que  l'on  peut  retirer 
du  massage  et  en  indique  la  technique  :  chaque  séance  doit 
durer  de  10  à  12  minutes,  il  faut  continuer  par  des  pressions 
douces  pour  arriver  à  de  véritables  tractions.  La  force  à  employer 
est  indiquée  par  la  sensibilité  du  testicule.  Si,  après  une  dizaine 
de  séances,  la  situation  ne  s'est  pas  sensiblement  modifiée,  la 
méthode  a  peu  de  chances  de  réussir.  M.  Tédenat  (Congrès  de 
chirurgie,  1895)  signale  3  cas  de  descente  obtenue  par  le  massage. 

Du  bandage.  —  L'application  d'un  bandage  a  empêché  bien 
des  testicules,  en  ectopie  retardée,  d'achever  leur  descente,  en 
fixant  définitivement  la  glande  dans  le  canal  inguinal,  ou  en  la 
déviant  de  sa  route;  nombre  d'ectopies,  périnéale,  sous-cutanée, 
abdominale  interne  ou  externe,  ne  reconnaissent  pas  d'autres 
causes.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'est  agi  d'erreur  de  diagnostic, 
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on  a  négligé  l'ectopie  on  on  l'a  prise  pour  une  hernie  qu'il  s'agis- 
sait de  maintenir,  soit  même  de  guérir.  Autrefois  les  anciens 
auteurs  conseillaient  de  laisser  sortir  librement  la  hernie;  de  ne 
rien  lui  opposer,  de  peur  que  le  bandage  n'empêchât  la  descente 
dû  testicule.  Mais  dès  que  le  sujet  avait  atteint  l'âge  de  six  anst 
perdant  tout  espoir,  ces  mêmes  auteurs  conseillaient  de  rentrer 
dans  l'abdomen  testicule  et  intestin  et  de  maintenir  le  tout  par  un 
bon  appareil  :  ils  faisaient  bon  marché  de  l'ectopie,  l'important 
étant  pour  eux  d'empêcher  la  hernie  d'augmenter.  De  nos  jours 
je  ne  crois  pas  qu'il  existe  un  chirurgien  professant  une  opinion 
semblable.  Cependant  on  a  employé  des  bandages  spéciaux  dans 
des  conditions  spéciales.  Lorsque  par  le  massage  on  a  pu  peu  à 
peu  faire  sortir  le  testicule  du  trajet  inguinal,  et  qu'il  est  apparu 
en  dehors,  il  est  important  de  conserver  le  bénéfice  de  ces  manœu- 
vres et  d'empêcher  la  glande  de  remonter  à  la  place  dont  on  l'a 
délogée;  de  plus,  comme  presque  toujours  l'ectopie  est  accompa- 
gnée de  hernie,  il  importe  d'empêcher  celle-ci  d'augmenter  ou 
même  d'essayer  de  la  guérir.  On  s'est  servi,  pour  remplir  ce 
programme,  du  bandage  spécial,  dit  bandage  en  fourche,  qui 
représente  une  sorte  de  croissant  dont  la  partie  pleine  appuie 
sur  le  trajet  inguinal  et  maintient  l'intestin,  tandis  que  la  partie 
évidée  répond  au  testicule  qu'elle  enchâsse  dans  sa  concavité. 
M.  Sébileau  fait  le  procès  en  règle  du  bandage.  U  le  considère 
comme  inutile,  car  il  ne  favorise  en  rien  la  descente  du  testicule; 
il  peut,  il  est  vrai,  l'empêcher  de  remonter,  mais  à  le  faire  descendre 
il  ne  le  peut;  tout  testicule  ayant  franchi  l'anneau  doit,  s'il  trouve 
le  chemin  libre  devant  lui,  continuer  son  évolution  ;  si  le  cordon 
est  trop  court  il  ne  peut  aller  plus  loin  que  le  lui  permet  la  lon- 
gueur de  sa  corde  funiculaire.  De  plus  ce  bandage  est  souvent 
intolérable  aux  enfants,  qui  ne  peuvent  le  supporter,  il  exige  des 
parents  des  soins  constants,  et  même  certaines  connaissances 
anatomiques  qui  sont  peu  dans  le  public.  M.  Sébileau  reproche 
encore  au  bandage,  non  seulement  de  ne  pas  arriver  à  guérir  la 
hernie,  mais  encore  «  d'aplatir,  d'user  et  d'atrophier  la  région  de 
l'aine  au  point  que,  le  jour  où  l'on  veut  opérer,  on  ne  trouve  plus 
qu'une  paroi  mince  et  anémiée,  sans  défense  contre  la  pression 
abdominale,  toute  prête  à  se  laisser  enfoncer  par  la  poussée 
intestinale  ». 

Bien  mieux,  on  trouve  signalés  des  cas  où  le  testicule,  étant 
descendu  dans  le  scrotum  après  le  port  d'un  bandage,  s'atrophie. 
M.  Mûnod  rapporte  une  observation  de  ce  genre  ;  il  avait  mis  trois 
ans  à  descendre  le  testicule.  Il  est  vraisemblable  et  c'est  une  opi- 
nion défendue  par  beaucoup,  que  la  pression  du  bandage  déter- 
mine l'atrophie  par  ischémie  de  la  glande.  Je  crois  donc  qu'à 
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l'heure  actuelle,  avec  la  sécurité  que  nous  donne  l'asepsie,  que 
dès  que  le  massage  ne  donne  plus  rien,  dès  qu'il  sô  produit  uûe 
hernie  ,  ces  légers  moyens  thérapeutiques  doivent  céder  le 
pas  à  l'intervention  sanglante,  et  que  le  port  du  bandage  doit 
être  proscrit  parce  qu'il  ne  sert  à  rien,  parce  qu'il  est  dangereux. 
Une  observation  de  M.  Tédenat  résume  bien  l'évolution  qui  s'est 
faite  dans  l'esprit  des  chirurgiens  depuis  quelques  années.  Chez 
c  Cagren,  enfant  de  cinq  ans  qui  souffrait,  la  hernie  et  le  testicule 
pointant  à  l'orifice  externe,  j'ai  obtenu  un  résultat  complet.  Pen- 
dant huit  jours,  l'enfant  étant  au  lit,  je  fis  du  massage,  ce  qui  me 
permit  de  réduire  la  hernie  et  de  faire  franchir  au  testicule  l'ori- 
fice inférieur  du  trajet  inguinal.  J'appliquai  un  bandage,  le  tes* 
ticule  descendit  en  quinze  ou  vingt  jours  au  fond  du  scrotum. 
Le  bandage  fut  porté  pendant  trois  ans  nuit  et  jour.  La  guérison 
fat  définitive.  Il  est  probable  qu'à  l'heure  actuelle  je. conseillerais, 
dans  un  cas  analogue,  Yorchidopexie  et  la  cure  radicale.  Mainte- 
nant je  suis  pour  le  traitement  opératoire,  pensant  avec  Félizet 
que  la  guérison  donnée  par  l'opération  est  plus  sûre  et  plus  com- 
plète que  celle  que  donne  l'application,  même  longtemps  prolon- 
gée, d'un  bandage.  » 

Traitement  de  l'ectopie  inguinale  par  l'intervention 
sanglante. 

Historique.  —  D'après  Kocher,  c'est  Koch  (de  Munich)  qui,  en 
1820,  pratiqua  la  première  intervention  sanglante.  Il  fut  peu 
suivi,  car  le  manque  d'asepsie  rendait  les  opérations  trop  graves. 
Adams(1831)  perdit  un  enfant  de  péritonite  et  d'érisypèle.  Patridge 
fut  obligé  de  castrer  secondairement  son  malade.  Aussi  Curling 
rejette-t-il  l'opération  comme  trop  dangereuse  dans  le  cas  d'ectopie 
inguinale.  Avec  l'antisepsie,  les  chirurgiens  reviennent  à  l'in- 
tervention. Annandale  (1879),  Wood  (1880),  Nicoladini,  Schuller, 
Kraske,  Gzernnyect  tentent  et  réussissent  la  conservation  du  tes- 
ticale  et  sa  fixation  dans  le  scrotum.  En  France  il  faut  attendre 
1887  pour  voir  la  question  portée  devant  la  Société  de  chirurgie 
par  M.  Richelot  à  propos  d'un  rapport  sur  une  opération  de  Lo- 
bée. Dans  la  même  séance  M.  L.  Champioûnière  rapporte  le  pre- 
mier cas  de  cryptorchidie  abdominale  opérée.  Puis  parurent  les 
communications  de  Tuffier,  de  Richelot,  et  il  n'est  pas  d'année  où, 
depuis  cette  époque,  ne  vint  devant  la  Société  le  traitement  de 
Tectopie.  Notons  seulement  les  importantes  communications  de 
Berger,  Richelot,  Félizet,  Jalaguier,Sébileau,  Mignon,  Walther,  de 
Broca,  Villemin,  Kirmisson  à  la  Société  de  pédiatrie,  et  les  thèses 
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nombreuses  de  Duchesne,  de  Besançon,  de  Fotiadès,  et  celle  plus 
récente  de  Nel  et  de  Leuthreau,  etc. 

Entre  les  procédés  anodins  et  l'opération  sanglante,  il  convient 
de  citer  la  pratique  de  M.  Tuffier  :  Ce  procédé  opératoire  consis- 
tait (je  dis  consistait,  parce  que  je  ne  crois  pas  que  M.  Tuffier  con- 
tinue à  l'employer)  à  fixer  le  testicule,  préalablement  amené  dans 
les  bourses  par  le  massage,  aux  parois  du  scrotum.  Avec  une  fine 
aiguille  de  Reverdin  on  piquait  le  scrotum  dans  sa  partie  infé- 
rieure, on  traversait  le  testicule  de  part  en  part  en  pleine  sub- 
stance et  on  faisait  sortir  l'aiguille  par  un  point  diamétralement 
opposé  à  celui  de  l'entrée,  le  fil  de  soie  était  lié  au-dessus.  L'opé- 
ration était  simple,  facile,  mais  peu  efficace  et  mérite  toutes  les 
critiques  que,  nous  le  verrons,  on  a  adressées  à  l'orchidopexie. 

L'opération  telle  qu'elle  est  comprise  de  nos  jours  comprend 
deux  temps  ; 

1°  L'on  s'efforce  de  mobiliser  le  testicule  et  d'allonger  son  pédi- 
cule; 

2°  On  place  le  testicule  dans  le  scrotum  et  on  tâche  de  l'y  faire 
rester. 

Mobilisation  du  testicule 

L'opinion  est  faite  sur  ce  point,  il  faut  libérer  le  cordon  et  le 
testicule  de  toutes  les  brides  fibreuses  ou  musculaires  qui  le  main- 
tiennent en  position  et  sur  lesquelles  nous  avons  longuement 
insisté  à  propos  de  l'anatomo-pathologie.  Toute  opération  contre 
l'ectopie  inguinale  doit  consister  d'abord  en  une  cure  de  hernie 
inguinale.  Dans  tous  les  cas,  même  dans  ceux  où  le  conduit  péri- 
tonéo-vaginal  semble  s'être  complètement  oblitéré,  il  existe  tou- 
jours un  petit  prolongement  péritonéal  près  de  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal,  ce  dont  on  se  rend  facilement  compte  en 
tirant  sur  le  cordon.  Par  cette  traction  on  fait  facilement  apparaître 
un  petit  cône  péritonéal,  et  c'est  là,  souvent  très  haut,  que  le 
cordon  est  le  plus  solidement  fixé  et  que  réside  l'obstacle  le  plus 
grand  à  la  descente.  Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps. 
M.  Richelot  (Société  de  chirurgie,  1890)  écrit  :  c  Le  premier  point  du 
traitement,  c'est  la  cure  radicale  ;  elle  pare  aux  deux  inconvénients 
majeurs  de  l'ectopie  :  la  persistance  du  canal  séreux,  et  l'atrophie 
testiculaire;  elle  sauve  la  glande  et  guérit  ou  prévient  la  hernie 
congénitale».  MM.  Championnière,  Monod,  Reclus  sont  du  même 
avis.  M.  Berger,  dans  la  séance  du  4  janvier  1893,  insiste  encore 
longuement  sur  ce  sujet  :  <  Il  est  donc  nécessaire,  dit-il,  pour  obte- 
nir un  résultat  durable,  d'interrompre  absolument  les  connexions 
qui  rattachent  le  testicule  et  la  séreuse  qui  lui  correspond  à  la 
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grande  séreuse  péritonéate,  -et  ce  but  ne  peut  être  atteint  que  par 
une  opération  de  cure  radicale  complète  ». 

Mais  cela  ne  suffit  pas,  car  le  conduit  pêritoaéo- vaginal  n'est 
pas,  comme  nous  le  disons,  le  seul  obstacle,  il  en  est  d'autres  .et 
nombreux  :  faisceaux  trop  courts  et  trop  puissants  du  crémaster 
externe,  brides  fibreuses,  qui  adhèrent  au  cordon  et  s'opposent  à 
son  déplissement. 

Si  l'on  veut  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut  que,  sans  tractiony  le 
testicule  puisse  être  amené  au-dessous  du  scrotum. 

Tant  que  Ton  n'a  pas  atteint  ce  but,  la  libération  du  cordon  est 
insuffisante,  ce  dont  on  se  rend  compte  en  tirant  sur  lui;  on  voit 
alors  apparaître  des  tractus  fibreux  qu'il  faut  sectionner. 

Mais  il  est  des  cas  où,  malgré  tout,  bien  que  la  libération  des 
éléments  du  cordon  ait  été  faite  très  soigneusement,  la  glande 
génitale  ne  peut  être  abaissée  jusqu'au  fond  des  bourses,  car 
c'est  le  cordon  lui-même  qui  est  trop  court.  Faut-il,  dans  ce  cas, 
se  contenter  de  ce  que  l'on  a  pu  obtenir,  et  laisser  le  testicule  hors 
du  canal  inguinal  à  la  racine  de  la  bourse,  ou  bien  peut-on  couper 
les  éléments  du  cordon  qui  s'opposent  à  la  descente,  et,  dans 
l'espèce,  ce  sont  les  vaisseaux  et  veines  spermatiques,  ne  conser- 
vant que  le  canal  déférent  et  l'artère  déférentielle?  M.  Rieffel, 
d'après  les  observations  contenues  dans  la  thèse  de  Leuthreau, 
s'est  trouvé  six  fois  en  présence  d'une  brièveté  du  cordon,  et  il 
s'est  contenté  de  laisser  le  testicule  à  la  racine  des  bourses.  Ce  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  thèse,  c'est  que,  tous  les  malades  ayant  été  revus 
au  bout  d'un  temps  assez  long,  on  peut  se  rendre  compte  des 
résultats.  Or  tous  les  petits  patients  opérés  par  Rieffel  et  présen- 
tant de  la  brièveté  du  cordon  ont  tous  retiré  un  assez  grand  béné- 
fice de  l'opération.  M.  Mignon  rapporte  à  la  Société  dé  chirurgie 
(1902)  trois  observations  de  malades  chez  lesquels  il  a  tout  coupé, 
sauf  le  canal  déférent  et  l'artère  déférentielle.  Il  cite  à  ce  sujet 
l'opinion  de  Bidwel  en  tout  semblable  à  la  sienne.  L'opération 
telle  qu'il  la  comprend  est  alors  très  simple  :  «  On  commence  par 
faire  la  cure  de  la  hernie  s'il  en  existe  une,  et  on  libère  le  testi- 
cule et  le  cordon  spermatique  de  tous  les  tractus  fibreux  qui  les 
fixent  en  leur  situation  anormale.  Puis,  si  on  constate  qu'une 
légère  traction  détermine  une  tension  du  groupe  vasculaire  sans 
agir  sur  le  déférent,  on  sectionne  toutes  les  parties  tendues  jus- 
qu'à ce  que  le  déférent  reste  seul  ».  Cette  façon  de  faire  fut  vive- 
ment combattue  par  MM.  Sébileau,  Kirmisson.  MM.  Championnière, 
Broca,  tout  en  trouvant  bons  les  résultats  présentés  par  M.  Mignon, 
pensent  que  cette  méthode  ne  peut  être  érigée  en  règle.  Mais 
telle  n'était  pas  l'opinion  de  M.  Mignon  qui  ne  considère  la  sec- 
tion des  vaisseaux  du  cordon  que  comme  une  manœuvre  de 
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nécessité,  car,  s'il  n'avait  pas  procédé  comme  il  Ta  fait,  il  ne  lui 
restait  que  trois  solutions  :  abandonner  le  testicule  à  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal,  au  delà  duquel  la  longueur  du  cordon 
vasculaire  ne  permettait  pas  de  le  faire  descendre,  le  refouler 
dans  le  ventre,  comme  le  fit  Routier,  ou  l'enlever.  Or  M.  Mignon 
pense,  par  expérience,  que  les  demi-réductions  ne  valent  rien, 
les  testicules  restant  trop  près  de  l'anneau,  devenant  douloureux, 
et  il  estime  que  les  résultats  opératoires  chez  les  trois  malades 
qu'il  a  présentés  sont  bons,  étant  donné  surtout  que  ces  opérés 
sont  des  adultes.  Les  critiques  adressées  à  M.  Mignon  semblent 
un  peu  vives,  car  il  n'est  pas  démontré  du  tout  que  l'artère  sper- 
matique  soit  une  artère  terminale.  Dans  tous  les  traités  d'anato- 
mie  on  trouve  signalées  les  anastomoses  de  la  spermatique  et  de 
la  déférentielle.  Colles  (Thèse  de  Lille,  4902)  a  montré  que,  neuf 
fois  sur  dix,  cette  anastomose  se  faisait  à  plein  canal,  au  niveau  de 
l'épididyme,  entre  les  artères  funiculaire,  déférentielle  et  sperma- 
tique. L'artère  spermatique  peut  même  manquer  et  la  nutrition 
du  testicule  n'être  assurée  que  par  la  déférentielle  et  la  funicu- 
laire. Je  suis  convaincu  pour  mon  compte  que,  nombre  de  fois  où  on 
traite  une  varicocèle  par  résection  des  veines  antérieures  du  cor- 
don, l'artère  spermatique  a  été  coupée  sans  qu'il  en  soit  résulté 
une  atrophie  du  testicule.  M.  Walther  a  d'ailleurs  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  plusieurs  malades,  chez  lesquels  il  a  sectionné 
les  vaisseaux  spermatiques  sans  que,  pour  cela,  il  y  ait  eu  atrophie 
de  l'organe.  De  même  Bevan,  Riedel  ont  obtenu  de  bons  résul- 
tats en  opérant  comme  l'ont  fait  MM.  Mignon  et  Walther. 

M.  Delbet  a  été  encore  plus  loin  que  M.  Mignon  :  dans  certains 
cas  le  canal  déférent  étant  trop  court,  il  a  déroulé  en  les  dissé- 
quant les  flexuosités  de  la  partie  inférieure  pour  l'allonger  et,  cela 
parfois  ne  suffisant  pas,  il  a  détaché  la  queue  de-  l'épididyme  du 
testicule  en  ne  conservant  que  les  adhérences  qui  se  font  an 
niveau  de  la  tète,  les  seules  par  où  passent  les  canaux  sperma- 
tiques, obtenant  ainsi  un  allongement  problématique  de  quelques 
centimètres.  Il  ne  se  fait  pas  d'illusion  sur  la  valeur  nutritive  de 
l'artère  déférentielle,  qu'il  considère  comme  insuffisante,  mais  il 
espère,  en  enlevant  toute  la  vaginale  ou  tout  ce  qui  peut  s'enle- 
ver de  cette  séreuse,  voir  se  produire  des  adhérences  testiculo- 
scrotales  dont  les  vaisseaux  pourront  suppléer  la  déférentielle. 
Beaucoup  de  ces  testicules  ainsi  traités  s'atrophient,  quelques- 
uns  cependant  conservent  pendant  longtemps,  très  longtemps,  un 
volume  à  peu  près  normal.  (Delbet  Pierre,  Soc.  de  chir.,  1902 , 
9  juillet.) 

Mais  il  est  des  cas  où,  quoiqu'on  fasse,  surtout  dans,  les  ectopies 
haut  situées,  il  n'est  pas  possible  d'attirer  le  testicule  hors  de 
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l'anneau  inguinal  externe.  Faut-il  dans  oe  cas  rentrer  le  testicule 
dans  le  ventre,  ou  faut-il  pratiquer  la  castration.  Il  y  a  quelques 
années,  on  faisait  bon  marché  du  testicule  ectopique,  et  si  le  chi- 
rurgien le  trouvait  peu  volumineux,  un  peu  atrophié,  s'il  éprou- 
vait la  moindre  difficulté  à  l'attirer  au  dehors,  il  n'hésitait  pas  à 
en  faire  l'ablation.  Depuis  les  connaissances  nouvelles  sur  la 
valeur  fonctionnelle  du  testicule  ectopique,  là  conservation  est 
an  contraire  considérée  comme  devant  être  la  règle.  Tel  testicule 
en  apparence  atrophié  pourrait,  en  effet,  reprendre  ses  fonctions 
une  fois  descendu  dans  la  bourse.  Bien  plus  même,  restant  en 
ectopie,  il  pourra  donner  au  sujet  qui  en  est  porteur  la  puis- 
sance virile,  s'il  ne  lui  donne  pas  la  puissance  fécondante.  Chez 
un  ciyptorchide  il  ne  faut  donc  à  aucun  prix  enlever  les  deux 
testicules  si  on  ne  peut  les  descendre  et,  dans  le  cas  où  l'opération 
aurait  été  demandée  par  le  malade,  à  cause  des  douleurs  qu'il 
éprouve,  il  faut  plutôt  les  réduire  dans  le  ventre  comme  le  fit 
If.  Routier.  S'il  m'arrivait  d'avoir  à  traiter  un  malade  dans  ce  cas, 
je  n'hésiterais  pas  à  ouvrir  largement  l'abdomen  pour  pouvoir  y 
placer  en  bonne  position,  assez  loin  de  l'orifice  inguinal  interne, 
les  glandes  génitales  et  à  les  y  fixer  pour  éviter  que,  reprenant 
leur  descente  sous  l'influence  et  sous  la  pression  des  organes 
abdominaux,  ils  ne  viennent  s'engager  de  nouveau  dans  l'orifice 
interne  ou  même  dans  le  canal  crural.  Mais  si  l'ectopie  est  unila- 
térale, il  n'en  est  pas  de  même,  et  Ton  peut  être  amené  à  sacrifier 
ce  testicule,  soit  que  celui-ci  soit  extrêmement  atrophié,  soit  qu'il 
soit  impossible  de  le  descendre,  c  C'est  ainsi,  dit  M.  Ghampiomûère 
(Société  de  chir.,  1902),  qu'il  m'est  souvent  arrivé  de  tout  couper, 
sauf  le  canal  déférent,  sans  que  les  tractions  sur  le  testicule  aient 
pu  lui  faire  dépasser  le  pubis.  Il  n'y  a  alors  qu'une  chose  à  faire, 
l'autre  testicule  étant  bon  et  suffisant  :  sacrifier  celui  que  rien  ne 
put  abaisser  et  dont  la  valeur  absolue  est  bien  petite.  »  M.  Jala- 
guier  a  été  obligé  de  pratiquer  récemment  une  castration  dans  un 
cas  qu'il  a  bien  voulu  me  communiquer.  Le  testicule,  arrêté 
au-dessus  de  l'anneau  inguinal  profond,  était  dépourvu  de  toute 
espèce  de  cordon.  Le  canal  vagino-péritonéal  descendait  jusqu'au 
fond  des  bourses;  sa  paroi  postérieure  était  soulevée  par  l'épidi- 
dyme  déroulé  et  le  canal  déférent  formait  une  anse  qui  atteignait 
le  fond  dû  sac.  Les  tractions  exercées  sur  l'épididyme  faisaient 
apparaître  le  pôle  inférieur  du  testicule  dans  l'orifice  péritonéal 
qui  était  large  à  admettre  le  pouce.  U  fut  impossible  de  faire 
franchir  à  la  glande  cet  orifice.  Le  testicule  s'arrêtait  sur  un  repli 
péritonéal  falciforme  très  dur  et  tranchant  qui  formait  en  bas  et  en 
dedans  l'orifice  inguinal.  Après  avoir  sectionné  le  repli,  il  fut  pos- 
sible, avec  beaucoup  de  difficultés,  de  former  au-dessous  du  testir 
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cule  un  pédicule  large  et  court  qui  fut  sectionné  après  ligature. 
Ce  pédicule  contenait  tous  les  vaisseaux. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  supposons  le  testicule 
libéré,  pendant  le  long  du  scrotum,  comment  va-t-on  l'y  main- 
tenir? 

En  premier  lieu  il  faut  avec  les  doigts  dilacérer  le  scrotum,  de 
façon  à  faire  sa  place  à  la  glande  séminale.  Au  début  on  tenta  de 
fixer  le  testicule  au  scrotum.  M.  Tuffier  traversait  la  glande  au 
niveau  da  son  pôle  inférieur  et  la  fixait  au  scrotum.  M.  Champion- 
nière  se  servait  de  fils  de  eafgnt  linmifl  acte  la  testicule,  soit 
les  débris  de  la  vaginale.  M.  Jalaguier  passait  ses  fi»  <fe  catgut 
entre  le  testicule  et  l'épididyme.  On  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir 
que  le  testicule  remontait,  entraînant  avec  lui  le  scrotum. 
M.  Richelot,  dans  son  importante  communication  à  la  Société  de 
chirurgie  (1890),  fait  le  procès  de  l'orchidopexie  par  suture  du  tes- 
ticule au  scrotum.  M.  Championnière,  en  1902  (Soc.  ch.),  fait  remar- 
quer que,  c  lorsque  toutes  les  parties  périphériques  au  canal  défé- 
rent ont  été  sectionnées,  la  tendance  du  testicule  à  l'ascension  est 
constante  et  se  continue  bien  longtemps  après  l'intervention». 
On  peut  expliquer  cette  ascension  secondaire.  Le  cordon  que 
l'on  a  déroulé  a,  dès  qu'on  cesse  de  tirer  sur  lui,  une  tendance 
naturelle  à  reprendre  son  enroulement  primitif,  et  comme  il 
représente  une  longue  tige  cru  entée,  il  s'établit  peu  à  peu  une 
cicatrice  rétractile  qui  le  replie  de  nouveau,  attire  le  testicule  vers 
le  haut  et  avec  lui  le  scrotum. 

A  l'heure  actuelle  la  plupart  des  chirurgiens  ont  abandonné  la 
fixation  de  la  glande  au  scrotum.  Broca,  Félizet,  Kirmisson,  etc., 
ne  l'emploient  jamais,  et  ceux  qui  continuent  à  s'en  servir  n'y 
attachent  pas  grande  importance.  M.  Sébileau  pense  qu'elle  peut 
être  d'une  certaine  utilité  si  elle  est  bien  faite,  c  Je  passe,  dit-il, 
au  travers  de  l'albuginée,  sur  le  pôle  inférieur  du  testicule,  trois 
ou  quatre  fils  de  soie  ou  de  catgut,  qui  percent  ensuite,  cela  s'en- 
tend, le  fond  de  la  vaginale  et  qui  me  servent  à  fixer  l'organe 
d'une  part  à  la  cloison  des  bourses,  et  d'autre  part  à  la  face  pro- 
fonde du  derme  scrotal,  sur  le  côté  opposé,  le  plus  bas  et  le  plus 
loin  possible,  là,  en  somme,  où  est  spontanément  maintenu  par 
son  ligament  gubernaculaire  le  testicule  qui  a  accompli  sa 
migration  normale.  Il  est  entendu  que  le  fil  ne  traverse  pas  la 
peau,  que  c'est  d'une  suture  perdue  qu'il  s'agit.  »  M.  Sébileau 
aurait  obtenu  ainsi  de  fort  beaux  résultats. 

Koch  (de  Munich)  qui,  en  1820,  opère  le  premier  une  ectopie, 
fixe  le  testicule  à  la  cloison  des  bourses. 

M.  Villemin  présenta  à  la  Société  de  pédiatrie  (1899)  son  procédé 
qui  consiste,  après  avoir  dissocié  les  éléments  du  cordon,  à  sec- 
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tionner  la  cloison  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  la  vaginale,  qui 
laisse  transparaître  l'albuginée  reconnaissable  à  sa  blancheur; 
cette  section  doit  être  assez  petite  pour  que  le  testicule  sain  ne 
fasse  pas  hernie  à  travers  et  ne  quitte  pas  sa  loge.  Alors,  conser- 
vant le  testicule  non  ectopîque  immobilisé  dans  la  main  gauche, 
c  nous  traversons  la  vaginale  et  l'albuginée,  seules  autant  que 
possible,  sans  prendre  de  tissu  glandulaire,  par  deux  fils  de  soie. 
Ceux-ci  sont  à  leur  tour  passés  de  la  même  manière  sous  les 
enveloppes  du  testicule  ectopique  qu'un  aide  s'efforce  de  faire 
descendre  de  son  mieux,  et  les  deux  fils  sont  noués.  Il  n'y  a  plus 
qu'à  suturer  la  peau  de  l'unique  incision.  * 

Par  ce  procédé  c'est  la  racine  de  la  verge  qui,  indirectement,  est 
le  point  d'appui  ;  qu'une  cause  accidentelle  ou  permanente  tire  sur 
un  testicule,  elle  aura  toujours,  pour  limiter  son  action,  la  tension 
du  cordon  du  côté  opposé  se  réfléchissant  sous  la  racine  de  la 
verge,  point  fixe.  Aussi  le  procédé  est-il  d'autant  plus  applicable 
que  l'ectopie  est  double,  car  ainsi  l'équilibre  est  encore  plus 
parfait. 

Gersuny  a  employé  le  même  procédé  et  obtenu  dans  4  cas  un 
bon  résultat;  il  est  vrai  qu'il  y  joint  la  suture  des  débris  celluleux 
du  cordon  au  périoste  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  (Wie- 
ner klin.  Wochenschriftj  1905.) 

Mauclaîre  a  publié,  dans  la  thèse  de  Duménil  (1905),  14  opéra- 
tions d'ectopie  testiculairepar  le  procédé  suivant  cjit  :  Greffe  inter- 
testiculaire. 
Ce  procédé  consiste  dans  ses  points  spéciaux  en  ceci  : 
1°  Section  complète  de  la  cloison  des  bourses; 
2°  Ouverture  de  la  vaginale  du  côté  sain; 
3°  Avivement  losangique  de  la  face  interne  de  l'albuginée  sur 
les  deux  testicules; 

4°  Suture  des  surfaces  avivées,  en  unissant  les  bords  symé- 
triques; 

5°  Enveloppement  des  deux  testicules  accolés  par  une  suture 
de  la  vaginale  en  utilisant  la  séreuse  de  la  hernie;  il  n'y  a  plus 
alors  qu'une  seule  vaginale  englobant  les  deux  testicules,  ce  qui 
complète  la  synorchidie  artificielle  ; 

6°  Suture  de  la  vaginale  unique  par  quelques  points  de  catgut  à 

la  face  profonde  de  la  ligne  médiane  du  scrotum  ; 

7e  Suture  des  tissus  profonds  autour  du  cordon  pour  le  fixer. 

M.  Mauclaire  n'a  pas  eu  seulement  en  vue  d'effectuer  une  simple 

pexie,  il  a  voulu  greffer  la  glande  sur  son  congénère  dans  l'espoir 

de  lui  assurer  une  nutrition  plus  complète  et  de  lui  permettre  sa 

régénération.  Il  a  revu  4  malades  sur  14.  Chez  l'un  de  ses  malades 

1  s'agissait  d'une  ectopie  interstitielle  droite  très  fixée  avec  cordon 
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très  court.  Le  testicule  droit  a  été  amené  à  l'anneau  externe  et  le 
testicule  gauche  lui  a  été  greffé  par  voie  ascendante.  La  masse 
bitesticulaire,  quatre  ans  après,  a  augmenté  de  volume,  mais  n'est 
pas  descendue.  Chez  le  deuxième,  il  s'agissait  d'un  testicule  droit 
atrophié;  trois  ans  après,  on  ne  peut  distinguer  dans  la  masse 
bitesticulaire  le  testicule  droit.  Néanmoins  M.  Mauclaire  pense 
que  l'opération  a  été  utile  au  malade  qui  est  bien  développé,  non 
efféminé,  mais  peu  porté,  dit-il,  vers  les  femmes.  Chez  le  troisième 
malade  le  résultat  est  excellent,  les  deux  testicules  sont  de  volume 
normal;  ils  forment  deux  masses  séparées  Tune  de  l'autre  par  une 
lame  de  tissu  conjonctif  très  épaisse  et  ayant  presque  la  hauteur 
des  deux  testicules.  Cette  masse  médiane  est  également  très  sen- 
sible au  toucher,  ce  qui  fait  supposera  M.  Mauclaire  qu'il  s'agit 
bien  d'une  masse  glandulaire  et  non  conjonctive.  Chez  un  qua- 
trième malade  revu  six  mois  après,  le  testicule  ectopié,  qui  était 
petit,  a  beaucoup  augmenté  de  volume,  il  est  aussi  gros  que  soa 
congénère.  Mais  les  deux  testicules  ne  sont  pas  accolés,  une 
petite  lame  médiane  d'un  demi-centimètre  de  largeur  et  duo  bon 
centimètre  antéro -postérieur  d'épaisseur  les  sépare.  M.  Mauclaire 
pense  que  cette  lame,  très  sensible  à  la  pression,  est  formée  de 
tissu  testiculaire.  M.  Mauclaire  a  été  plus  loin  dans  son  désir  de 
conserver  le  testicule.  Dans  tous  les  cas,  dit-il,  si,  au  cours  d'une 
intervention  pour  ectopie  très  haute,  on  se  décidait  à  Caire  la  cas- 
tration, je  pensp  qu'il  serait  préférable,  après  section  du  cordon 
trop  court,  de  greffer  le  testicule  ectopié  sur  le  testicule  sain. 
C'est  ce  qu'il  a  mis  en  pratique  chez  un  malade  atteint  d  ectopie 
bilatérale;  à  droite  rabaissement  fut  suffisant,  à  gauche  il  ne  fut 
pas  possible  d'abaisser  le  testicule.  M.  Mauclaire  coupe  le  cordon 
gauche  et  pratique  la  greffe  intertesticulaire.  Malade  opéré  au 
mois  de  décembre,  revu  avant  les  premiers  jours  de  mars.  La 
glande  greffée  a  très  peu  diminué  de  volume. 

Procédé  de  M.  Walther.  —  1°  Libération  très  large  du  cordon 
de  façon  à  pouvoir  abaisser  librement  le  testicule.  2°  Incision  de 
la  cloison  des  bourses.  Le  testicule  est  alors  passé  à  travers  cette 
boutonnière  à  côté  du  testicule  du  côté  opposé.  Il  est  laissé  libre 
dans  la  loge  nouvelle  et  maintenu  simplement  par  une  série  de 
points  de  sutures  séparés  placés  sur  les  lèvres  de  la  boutonnière 
de  la  cloison. 

Witzel  (Mùnchner  med.  Wochenschrift,  4905,  n°  26)  attire  le 
testicule  sain  dans  la  bourse  vide  après  sectionnement  de  la 
cloison,  le  fixe  au  testicule  ectopique,  puis  replace  le  tout  dans  le 
sac  scrotal  du  côté  sain.  L'incision  scrotale  est  ensuite  suturée  de 
façon  qu'il  ne  puisse  se  produire  aucun  étranglement  du  cordon. 
En  cas  d'ectopie  bilatérale,  le  testicule  du  côté  droit  est  fixé  dans 
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la  moitié  scrotale  gauche  et  vice  versa  à  travers  l'ouverture  de  la 
cloison. 

Procédés  cherchant  un  point  d'appui  en  dehors  des  bourses.  — 
Watson  Cheyne  employa  le  premier  la  traction  mécanique  pour 
sopposer  à  la  réascension  du  testicule.  Pour  cela  il  fit  cons- 
truire un  cadre  en  fil  de  fer  composé  d'une  ceinture  métallique 
qui  se  fixait  à  la  taille  et  de  deux  fils  métalliques  qui,  partant  de  la 
ceinture,  suivaient  les  plisgénito-cruraux  en  formant  sous-cuisses. 
Les  deux  fils  verticaux  étaient  réunis  par  une  barre  horizontale 
passant  au-dessous  du  scrotum.  L'appareil  étant  en  place,  «  un 
fort  fil  de  catgut  fut  passé  à  travers  les  éléments  du  cordon  et  les 
deux  extrémités  ramenées  à  travers  les  éléments  du  scrotum  et 
fixées  au  milieu  de  la  base  horizontale  *.  (Th.  Fotiadès.)  L'appa- 
reil fut  laissé  pendant  onze  jours,  le  résultatfut,  paraît-il,  très  bon. 
M.  Tuffier  passe  un  fil  de  caoutchouc  de  3  millimètres  de  diamètre 
dans  un  lambeau  de  la  vaginale,  lui  fait  traverser  le  scrotum  et  le 
fixe  au  genou  de  l'enfant. 

Léonard  Bidwel  emploie  anssi  la  traction  élastique.  Longard 
fixe  les  fils  à  la  peau  de  la  cuisse  avec  du  diachylum.  Tornaschew- 
sky  rattache  ses  fils  à  une  bande  glissant  dans  une  anse  passant 
sous  la  plante  du  pied  du  même  côté.  Il  a  abaissé  ainsi  cinq  testi- 
cules, et  dans  tous  les  cas  a  obtenu  un  plein  succès.  Il  a  pu  exa- 
miner trois  de  ses  opérés  huit  mois  après.  En  1905,  Fauteur  rap- 
porte une  nouvelle  observation;  il  a  obtenu  le  même  succès. 

Fixation  du  testicule  à  la  peau  du  périnée.  —  Procédé  de  Nicola- 
dini.  Nicoladini  suture  le  restant  de  la  vaginale  au  périné  en  prati- 
quant derrière  le  scrotum  une  petite  ouverture.  Finotti  a  employé 
avec  succès  ce  procédé  dans  six  cas.  Burkard  le  préconise  et 
compare  cette  méthode  à  celle  de  Schuller,  surtout  employée  par 
les  auteurs  français  (qui  consiste  à  fixer  le  testicule  bien  isolé  au 
fond  du  scrotum)  et  qu'il  condamne. 

Hermès  (Cenlralblatt,  1906)  procède  de  la  façon  suivante  :  le  tes- 
ticule, suturé  à  une  incision  faite  au  scrotum,  est  recouvert  avec  ce 
lambeau  cutané  dont  la  base  est  au  périnée;  grâce  à  ce  lambeau 
suturé  au  testicule  et  à  la  plaie  scrotale,  on  crée  un  obstacle 
sérieux  à  la  tendance  du  testicule  à  remonter.  Ce  procédé  permet 
surtout  des  résultats  utiles  chez  les  enfants  qui  ont  un  scrotum 
quelque  peu  atrophié. 

Fixation  du  testicule  à  ta  peau  de  la  cuisse.  —  Keetley  (Commu- 
nication à  la  Société  médicale  de  Londres,  1894). 

Le  testicule  est  soigneusement  libéré  de  ses  attaches  fibreuses 
dans  le  canal  inguinal  et  descendu  dans  le  scrotum.  On  pratique 
deux  incisions  cutanées  au  scrotum  et  à  la  partie  voisine  de  la 
cuisse;  les  incisions  cutanées  et  quelques  tissus  fibreux  qu'on 
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trouve  toujours  attachés  au  testicule  et  à  l'épididyme  sont  suturés 
ensemble,  les  sutures  passant  à  travers  la  vaginale. 

Katzenstein,  de  Berlin  (Cen/ratôl.,1904),  détache  un  lambeau 
arrondi  de  la  cuisse  auquel  il  fixe  solidement  la  circonférence  inté- 
rieure du  testicule  et  en  même  temps  la  circonférence  du  scrotum. 
L'union  entre  le  scrotum  et  la  cuisse  est  maintenue  aussi  long- 
temps que  la  tension  du  cordon  montre  que  celui-ci  n'est  pas 
encore  assez  long.  Lorsqu'il  est  à  point,  on  sépare  le  testicule  de 
la  cuisse  et  le  lambeau  crural  demeure  adhérent  au  scrotum  qu'il 
renforce.  Sur  cinq  opérations  il  eut  quatre  résultats  heureux. 
Chez  un  cinquième  opéré  le  résultat  fut  mauvais,  le  lambeau 
crural  se  nécrosa  et  le  testicule  fixé  seulement  au  scrotum  attira 
celui-ci  en  doigt  de  gant  et  se  plaça  lui-même  à  l'anneau  inguinal 
externe. 

Beule  présente  au  procédé  de  Katzenstein  une  modification  qui 
n'est  autre  que  le  procédé  de  Keetley  qui,  en  1905,  a  publié  dans 
le  Lancet  le  résultat  de  ses  interventions.  On  ne  sépare  le  scrotum 
de  la  cuisse  qu'après  cinq  mois. 

Voici  sa  statistique  :  côté  droit,  12  cas;  gauche,  2;  bilatéral  5, 
plus  six  cas  dont  les  détails  ne  sont  pas  très  précis.  Les  résultats 
ont  été  excellents. 

Dans  les  différents  procédés  que  nous  venons  d'indiquer,  les 
auteurs  ont  cherché  surtout  à  prendre  un  point  d'appui  sur  les 
tissus  entourant  le  testicule  ou  situés  dans  son  voisinage.  11  est 
plus  logique  de  tâcher  de  limiter  la  force  d'ascension  du  cordon 
en  le  fixant  lui-même.  C'est  M.  Tufûer ,  je  crois,  qui  eut  le  premier 
l'idée  de  fixer  le  cordon  à  la  paroi  par  un  ou  deux  fils  passant  à 
travers  les  piliers  et  les  éléments  du  cordon.  M.  Richelot  (Société 
de  chirurgie,  1890)  donne  une  exposition  très  nette  de  ce  procédé  : 
«  Je  ne  fixe  pas  le  testicule  au  scrotum;  mais,  avec  l'aiguille  de 
Reverdin,  je  place  trois  gros  fils  de  catgut  qui  rétrécissent  l'an- 
neau et  le  trajet  inguinal  en  passant  à  travers  les  éléments  du 
cordon.  Ces  fils  sont  pareils  aux  sutures  profondes  par  lesquelles 
on  rétrécit  le  trajet  herniaire  en  terminant  la  cure  radicale,  avec 
cette  différence  qu'ils  prennent  les  couches  externes  du  cordon 
pour  les  fixer  à  l'aponévrose  abdominale  et  ne  respectent  que  le 
canal  déférent  et  l'artère  spermatique.  » 

M.  Monod,  dans  la  même  séance,  fit  savoir  que,  sans  connaître 
le  procédé  décrit  par  M.  Richelot,  il  avait  agi  de  même. 

Dans  la  séance  suivante,  M.  Championnière  combat  ce  procédé. 
Comment,  dit-il,  pratiquer  cette  fixation,  si,  par  les  sections  néces- 
saires, comme  celles  qu'on  préconise,  le  cordon  se  trouve  réduit  au 
canal  déférent  et  à  l'artère  spermatique?  Gette  pratique  n'est  donc 
possible  que  si  l'opération  est  restée  incomplète.  D'ailleurs  le  tes- 
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ticule  du  malade  qui  vient  d'être  présenté  par  M.  Monod  remonté 
déjà,  et  les  causes  qui  déterminent  son  déplacement  sont  loin 
d'avoir  épuisé  leur  effet.  Les  récidives  sont  bien  plus  le  fait  des 
sections  incomplètes  que  de  l'absence  de  suture  du  cordon. 
M.  Villemin  critique  aussi  le  procédé  (S.  de  méd.,  1899)  en  disant 
que  si  la  chose  est  praticable  chez  l'adulte  et  l'adolescent,  il  pense 
que  chez  l'enfant  on  ne  pourra  trouver  de  plans  fibreux  suffisants 
au  milieu  des  éléments  du  cordon  pour  pouvoir  le  fixer. 

Partisan  convaincu  de  l'importance  de  la  fixation  du  cordon,  je 
ne  puis  admettre  ces  critiques.  J'ai  pratiqué  35  opérations  pour 
ectopie,  et  toujours  j'ai  trouvé  assez  de  tissu  cellulo-fibreux  pour 
pouvoir  fixer  le  cordon.  Je  ne  puis  croire  que  M.  Championnière 
ai  pu  disséquer  l'artère  spermatique  et  le  canal  déférent  sans 
laisser  des  débris  fibreux;  cela  est  possible  sur  un  cadavre  quand 
on  veut  faire  une  dissection  propre,  mais  cela  ne  se  tait  pas  sur  le 
vivant.  A  l'entendre,  le  cordon  serait  réduit  à  deux  tiges  lisses, 
sur  lesquelles  ou  plutôt  autour  desquelles  il  n'y  aurait  rien  autre 
chose  que  le  vide.  Il  n'en  est  jamais  ainsi,  et  la  fixation  du  cordon 
est  tellement  efficace,  que  l'on  peut  s'en  rendre  immédiatement 
compte  au  cours  de  l'opération.  Que  l'on  tire  sur  le  cordon,  fixé 
par  le  haut,  et  Ton  verra  que  l'effet  de  cette  traction  n'agit  plus 
sur  le  testicule.  La  force  de  traction  s'épuise  au  point  fixé  de  telle 
sorte  que  le  testicule  n'étant  plus  tiré  par  en  haut  ne  peut 
remonter.  Mais  je  pense  qu'il  faut  placer  le  point  d'arrêt  le  plus 
bas  possible,  et  c'est  pour  cela  que  j'ai  fixé  le  cordon  au  périoste 
du  pubis  et  à  l'aponévrose  des  adducteurs. 

Rieffel,  qui  a  employé  ce  procédé  de  fixation  aux  piliers,  a 
obtenu  dans  19  cas  d'excellents  résultats . 

M.  Kirmisson  procède  de  la  façon  suivante  :  c  Après  avoir 
allongé  autant  que  possible  le  cordon,  en  sectionnant  les  fibres 
crémastériennes  et  les  adhérences  fibreuses,  ne  ménageant  que 
les  éléments  indispensables  à  la  nutrition  du  testicule,  artères  et 
veines,  canal  déférent;  après  avoir  sectionné  le  prolongement 
vagino-péritonéal,  je  reconstitue  par  une  suture  au  catgut,  dans 
toute  la  longueur  du  cordon,  la  tunique  fibreuse  commune.  Je 
me  propose  ainsi  de  déterminer  dans  toute  la  longueur  du  cordon 
la  formation  d'une  gangue  solide  qui  lui  serve  d'attelle  pour  ainsi 
dire  et  s'oppose  à  la  réascension  du  testicule.  »  Les  15  observa- 
tions de  la  thèse  de  Fotiadès  montrent  l'excellence  de  ce  procédé. 

M.  Félizet  (Soc.  de  ch.,  1891)  a  cherché,  en  serrant  fortement 

l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  à  produire  une  stase  veineuse, 

|  un  véritable  varicocèle.  Le  testicule  se  tuméfie  et  devient  dou- 

j  loureux.  Chaque  jour  il  descend  et,  vers  le  troisième  ou  quatrième 

jour,  il  atteint  la  loge  qu'on  lui  a  préparée  au  fond  des  bourses. 
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Le  cordon  reste  dur  pendant  longtemps.  Il  constitue  une  sorte  de 
cylindre  épais  suspendu  à  l'orifice  inguinal  externe  et  pesant  sur 
le  testicule  comme  un  cachet. 

Chacun  de  ces  procédés  est  passible  de  certaines  objections.  La 
suture  du  testicule  au  scrotum,  lre  manière,  ne  remplit  pas  son 
rôle,  et  nous  avons  vu  que  les  chirurgiens  y  ont  renoncé  pour  la 
plupart,  et  que  ceux  qui  l'emploient  n'y  comptent  guère.  Le  fait  de 
ne  pas  s'opposer  à  la  rétraction  possible  du  cordon  expose  les 
opérés  à  voir  remonter  leurs  testicules.  Toutefois,  Broca,  Jala- 
guier  ont  obtenu  de  très  bons  résultats.  M.  Jalaguier  a  cependant 
légèrement  modifié  sa  façon  de  faire.  Actuellement,  après  avoir 
placé  le  testicule  dans  le  scrotum,  il  fait  tirer  sur  lui  pour  tendre 
le  cordon  et  l'appliquer  sur  le  pubis,  et  suture  très  exactement  le 
bord  inférieur  des  muscles  transverse  et  petit  oblique,  par-dessus 
le  cordon,  à  l'arcade  de  Fallope.  La  portion  inguinale  du  cordon 
se  trouve  ainsi  maintenue  aussi  bas  que  possible  et  la  tendance 
du  testicule  à  remonter  est  sensiblement  diminuée. 

Fixation  au  scrotum,  2«  manière.  —  Procédés  de  Sébileau, 
Villemin,  Walther.  —  On  a  obtenu  ainsi  des  résultats  très  beaux. 
J'ai  vu  des  malades  opérés  par  Walther  chez  qui  le  résultat  était 
excellent.  Mais  il  est  à  craindre  que,  si  le  cordon  est  court,  le  tes- 
ticule remonte  et  vienne  se  placer  sous  la  racine  de  la  verge  où  il 
peut  devenir  douloureux.  Cette  objection  est  d'ailleurs  purement 
théorique. 

Fixations  à  la  peau  de  la  cuisse  ou  du  périnée.  —  Malgré  les 
résultats  qui  ont  été  publiés,  je  considère  ces  procédés  comme 
mauvais  : 

1°  Si  le  cordon  est  trop  court,  la  traction  exercée  sur  lui  pour 
pouvoir  l'amener  en  contact  avec  la  surface  cruentée  de  la  cuisse, 
par  exemple,  doit  être  assez  forte  ;  l'extension  n'est  obtenue  que 
par  une  élongation  des  vaisseaux,  de  ce  fait  la  nutrition  de  la 
glande  se  fait  mal,  et  le  testicule  court  le  risque  de  s'atrophier. 

2°  Il  est  difficile  de  protéger  par  un  pansement  soigné  la  ligne 
de  suture  fémoro-scrototesticulaire  et  l'on  court  le  risque  de 
voir  suppurer  la  plaie. 

3°  Il  doit  être  bien  gênant  pour  le  patient  de  garder  pendant 
cinq  mois,  comme  le  laisse  Keetley,  le  testicule  adhérent  à  la  peau 
de  la  cuisse. 

4°  Quand  on  coupe  le  pédicule  scroto-fémoral,  si  le  cordon 
est  trop  court,  il  ne  tardera  pas  à  revenir  sur  lui-même  et,  au  bout 
de  peu  de  temps,  le  malade  aura  perdu  le  bénéfice  de  sa  longue 
patience. 

Sutures  du  cordon  aux  piliers  ou  à  l'aponévrose  abdominale.  — 
Ce  procédé  est  infiniment  supérieur  au  précédent  et  a  donnéi 
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d'excellents  résultats.  Cependant  il  ne  lutte  pas  contre  une  des 
forces  qui  font  remonter  le  testicule.  En  effet,  le  scrotum  qu'on 
dilacère  pour  loger  le  testicule  est  en  général  atrophié  et  la 
glande  constitue  pour  lui  un  corps  étranger  qu'il  tend  à  chasser 
vers  le  haut,  du  côté  du  pubis. 

Le  procédé  de  M.  Kirmisson,  qui  transforme  le  cordon  en  une 
tige  rigide,  oppose  une  force  plus  grande  à  ce  pouvoir  expulsif  du 
dartos  et  me  semble  plus  complet. 

Procédé  Peyrot-Souligoux  (Congrès  de  chirurgie,  1902).  — 
L'opération  comprend  tout  d'abord  les  temps  classiques  :  1er  inci- 
sion de  la  paroi  antérieure  du  canal,  jusqu'à  l'orifice  supérieur. 
2«  Dissection  du  sac  herniaire  ou  des  débris  du  conduit  péritonéo- 
vaginal.  Pour  pratiquer  cette  dissection,  il  faut  étaler  le  cordon 
et  regarder  par  transparence  comme  le  conseille  M.  Monod.  On 
voit  alors  facilement,  dans  la  plupart  des  cas,  le  sac,  le  canal 
déférent  et  les  vaisseaux.  La  séparation  du  conduit  péritonéo- 
vaginal  doit  être  conduite  très  loin  vers  le  haut  jusque  dans  le 
ventre.  On  éprouve  dans  ce  temps  opératoire  des  difficultés  par- 
fois assez  grandes,  tenant  soit  à  la  minceur  extrême  du  sac,  soit 
aux  adhérences  intimes  qu'il  présente  avec  les  éléments  du 
cordon.  3*  Section  de  toutes  les  brides  fibreuses  qui  empêchent 
le  déroulement  du  cordon,  des  faisceaux  trop  courts  du  crémaster 
externe.  4*  Création,  avec  le  doigt,  par  dissociation,  d'une  loge 
scrotale  dans  laquelle  sera  placé  le  scrotum. 

L'originalité  du  procédé  est  basée  sur  les  considérations  sui- 
vantes :  quand  on  a  placé'  le  testicule  dans  les  bourses,  après 
avoir  libéré  toutes  les  adhérences  du  cordon,  deux  forces  tendent 
à  le  ramener  vers  le  haut  :  Tune  agissant  de  haut  en  bas,  c'est 
l'élasticité  propre  du  cordon;  l'autre  agissant  de  bas  en  haut, 
c'est  l'élasticité  du  scrotum  qui  tend  à  expulser  le  corps  étranger 
qui  est  dans  ce  cas  le  testicule. 

Pour  lutter  contre  l'élasticité  du  cordon,  l'aide  maintenant  le 
testicule  au  fond  du  scrotum,  on  place  de  chaque  côté  du  cordon 
deux  fils  de  catgut  qui  passent  :  1°  en  dedans,  à  travers  les  débris 
ceUuleux  internes  du  cordon  et  les  tissus  fibreux  (tendons  et 
périoste)  qui  recouvrent  le  pubis  ;  2°  en  dehors,  à  travers  l'apo- 
névrose des  adducteurs,  les  fibres  externes  et  les  débris  cellu- 
laires externes  du  cordon.  Bien  entendu,  si  l'on  a  voulu  faire  la 
cure  radicale  à  la  Bassini,  le  1er  temps  en  aurait  été  fait  aupara- 
vant. 

Par  ces  points  de  suture,  le  cordon  est  bien  fixé  et  le  testicule 
appendu,  à  pédicule  de  4  centimètres  de  long,  n'éprouve  plus 
aucune  traction  du  fait  de  la  partie  inguinale  du  cordon. 

Pour  lutter  contre  l'élasticité  de  la  bourse,  il  faut  reconstituer 
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Ce  procédé  a  été  employé  par  M.  Peyrot  et  par  moi,  sur 
35  maia.les,  et  noos  a  donné  des  résultais  excellents,  sauf  dans 
un  cas  ou  le  testicule  s'est  atrophie.  D  s'agissait  d'un  testicule 
ectopiqoe  à  pédicule  court.  Une  traction  forte  m'avait  permis  de 
fixer  le  cordon  an  pubis  tout  en  laissant  au-dessous  de  celui-ci 
un  assez  long  pédicule.  D  est  probable  que  les  vaisseaux  tiraillés 
ont  perdu  une  partie  de  leur  calibre  et  l'atrophie  a  été  due  à 
l'ischémie.  Aussi  suis-je  d  avis  qu'en  cas  de  cordon  très  court,  il 
ne  faut  pas  trop  demander  à  l'élasticité  des  vaisseaux  et  qu'il  vaut 
mieux  laisser  le  testicule  dans  la  partie  supérieure  du  scrotum, 
où,  comme  le  montrent  nombre  d'observations,  entre  autres  celles 
de  Kieflel,  il  pourra,  tout  en  n'étant  plus  gênant  pour  le  malade, 
se  développer  à  son  aise. 

i  e  me  contenterai  de  signaler  le  procédé  proposé  par  H.  Betham 
Itobinson  pour  la  cure  de  l'ectopie  crurale  :  Caire  reprendre  à  la 
glande  le  chemin  parcouru,  dit  l'auteur,  est  impossible;  il  con- 
seille d'inciser  le  ligament  de  Poupart,  de  remettre  le  testicule 
en  place  et  de  suturer  ensuite  le  ligament  divisé. 

MM.  Nélaton  et  Ombredanne  ont  proposé,  pour  empêcher  le 
testicule  de  remonter,  de  Caire  passer  le  cordon  en  plein  corps 
du  pubis,  c  Au  moyen  d'une  pince  à  emporte-pièce,  on  enlève  d'an 
seul  coup,  dans  le  corps  du  pubis,  au  niveau  de  la  portion  mince, 
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à  8  millimètres  au-dessous  du  bord  supérieur,  une  rondelle  osseuse 
d'un  centimètre  environ.  La  scie  à  chaîne  sectionne  le  pont 
osseux  sous-jacent  à  son  extrémité  interne,  puis,  avec  une  pince 
à  séquestre,  ce  pont  est  relevé  en  dehors  sur  sa  charnière  périos- 
tique.  Le  cordon  est  ensuite  couché  dans  le  tissu  adipeux  prévé- 
sical,  au  fond  de  la  gouttière  osseuse  pubienne. 

t  Le  pont  qui  va  transformer  la  gouttière  en  un  anneau  est 
rabattu  et  maintenu  par  un  point  de  catgut  passé  dans  son  périoste 
antérieur  d'une  part,  dans  celui  de  l'angle  pubien  d'autre  part.  > 
Les  auteurs  en  rapportent  4  observations  favorables. 

RÉSULTATS. 

Le  malade  atteint  d'ectopie  est  en  même  temps  un  hernieux 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  et  les  résultats  obtenus  dans  la 
cure  de  la  hernie  inguinale  sont  tels  que  leur  histoire  n'est  plus 
à  faire. 

Mais  si  Ton  guérit  bien  la  hernie  accompagnant  recto  pie  testi- 
culaire,  que  devient  le  testicule? 

1°  Reste-t-il  en  place  au  fond  du  scrotum? 

a.  Par  le  procédé  ancien  d'orchidopexie  (suture  au  scrotum),  il 
avait  tendance  à  remonter  vers  l'anneau.  Depuis  que  l'on  a  renoncé 
à  prendre  point  d'appui  sur  les  bourses  et  qu'on  s'est  occupé 
surtout  de  détruire  toutes  les  brides  fibreuses  et  musculaires 
qui  s'opposent  à  la  descente,  les  résultats  ont  été  bien  meilleurs. 

M.  Broca,  sur  138  opérations,  n'a  pas  perdu  un  seul  malade. 
Il  a  revu  79  de  ses  opérés  au  bout  de  un  à  six  ans.  Sur  ces 
79  opérations,  il  y  a  eu  trois  suppurations  légères,  n'ayant  pas 
compromis  les  résultats.  Sur  un  seul  sujet  il  a  constaté  une 
impulsion  douteuse  dans  le  haut  de  la  cicatrice;  pour  tous  les 
autres  la  paroi  est  solide,  sans  trace  de  hernie.  Les  douleurs, 
quand  elles  existaient  avant  l'opération,  ont  disparu.  Une  fois,  le 
testicule  conservé  et  remonté  contre  l'anneau  est  devenu  le  siège 
de  douleurs  névralgiques  qui  ont  nécessité  la  castration.  Dans 
tous  les  autres  cas  la  glande  conservée  est  restée  indolente. 
31  fois  les  résultats  ont  été  parfaits.  Dans  35  autres  faits,  les  tes- 
ticules restent  tous  hors  de  l'anneau,  mais  plus  ou  moins  haut 
dans  le  scrotum  ou  contre  le  pubis.  Cette  ectopie  extra-inguinale, 
de  degré  variable,  ne  s'accompagne  pas  de  douleur  ni  de  hernie 
(Broca,  Société  de  pédiatrie,  1899). 

Villemin  a  opéré  120  cas  d'ectopie  par  son  procédé  sans  un 
décès.  A  la  Société  de  pédiatrie  (1899),  il  donne  le  résultat  de 
15  opérés  avec  un  insuccès  complet,  dû  à  la  suppuration,  8  résul- 
tats satisfaisants,  6  parfaits.  M.  Villemin  entend  par  résultats 
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satisfaisants  ceux  où  l'on  constate  la  présence  du  testicule  à  la 
partie  moyenne  du  scrotum,  c'est-à-dire  au-dessous  d'une  ligne 
tangentielle  à  la  partie  inférieure  de  la  racine  de  la  verge. 

b.  Résultats  obtenus  par  la  fixation  du  cordon  aux  piliers.  — 
Dans  les  bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  se  trou- 
vent des  observations  éparses  qui  montrent  l'excellence  de  ce 
procédé.  La  récente  thèse  de  Leuthureau  est  particulièrement 
intéressante  à  ce  point  de  vue,  tous  les  malades  ayant  été  revus. 
M.  Rieflel  a  obtenu  9  résultats  très  bons  et  6  résultats  assez  bons. 
Dans  ces  6  derniers  cas  il  s'agissait  d'ectopie  à  cordons  courts  où 
il  fut  impossible  d'amener  le  testicule  au  fond  du  scrotum. 

Procédé  de  M.  Kirmisson.  —  Sur  13  opérations  de  M.  Kirmis- 
son  relatées  par  Fotiadès,  10  cas  bons,  2  cas  passables.  Chez  le 
dernier  opéré  il  n'est  pas  possible  de  prévoir  le  résultat,  l'opéra- 
tion étant  trop  récente. 

Procédé  Peyrot-Souligoux.  —  Sur  35  cas  que  nous  avons  opérés 
M.  Peyrot  et  moi,  nous  avons  obtenu  dans  tous  les  cas  que  le 
testicule  restât  en  bonne  position  au  fond  du  scrotum.  J'ai  revu  il 
y  a  peu  de  jours  un  malade  opéré  par  moi  il  y  a  cinq  ans.  Le  tes- 
ticule remplit  bien  la  bourse  où  il  est  logé,  mais  cette  bourse  ne 
s'est  pas  développée  autant  que  celle  du  côté  opposé  et  ne  des- 
cend pas  aussi  bas  qu'elle. 

Quant  aux  différents  procédés  de  fixation  au  périnée,  à  la  peau 
de  la  cuisse,  les  opérateurs  auraient  obtenu  dans  la  plupart  des 
cas  de  bons  résultats. 

Que  devient  le  testicule  descendu  dans  les  bourses.  —  Il  résulte 
des  observations  publiées  que  le  testicule  ectopique  descendu 
dans  le  scrotum  augmente  de  volume  dans  la  majorité  des  cas. 
M.  Broca  a  obtenu  31  résultats  parfaits.  M.  Kirmisson,  sur  16  ma- 
lades revus  au  bout  de  trois  ans,  deux  ans,  un  an,  a  trouvé  l'ancien 
testicule  ectopique  normal.  M.  Rieflel  a  obtenu  dans  une  série  de 
19  opérations  10  résultats  excellents,  non  seulement  au  point  de 
vue  de  la  situation  du  testicule,  qui  repose  bien  au  fond  du  scrotum, 
mais  au  point  de  vue  de  la  grosseur,  de  la  mobilité  et  de  la  sen- 
sibilité de  la  glande  (sans  la  cicatrice  témoin,  il  serait  même 
presque  impossible  de  dire  si  ces  testicules  ont  été  en  ectopie  au 
cours  de  leur  évolution),  5  résultats  bons,  4  résultats  moyens, 
1  résultat  mauvais,  la  glande  ne  s'est  pas  développée.  Il  me  semble 
en  avoir  assez  dit  pour  établir  que  chez  l'enfant  il  est  de  règle 
de  voir  le  testicule  reprendre  son  évolution  normale  dès  qu'il  a 
été  descendu  dans  la  bourse.  Chez  l'adulte,  si  l'on  obtient  bien 
que  le  testicule  reste  dans  les  bourses  au  fond  du  scrotum,  il  est 
assez  rare  de  le  voir  augmenter  de  volume.  Sur  28  cas  opérés  par 
moi,  je  n'ai  constaté  la  croissance  du  testicule  que  chez  deux 
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malades,  l'un  âgé  de  vingt-trois  ans,  l'autre  de  dix-neuf  ans. 
Enfin  rares  sont  les  cas  où  le  testicule,  ayant  subi  un  mouvement 
de  réascension,  est  devenu  douloureux,  rendant  ainsi  la  castration 
nécessaire.  MM.  Gérard  Marchant,  Tédenat  en  ont  rapporté  chacun 
un  exemple. 

Conclusions. 

l°.Il  existe,  au  point  de  vue  pathogénique,  deux  variétés  d'ec- 
topie  testiculaire. 

a)  Ëctopie  testiculaire  par  arrêt  de  développement  ou  malfor- 
mation de  l'appareil  testiculaire.  Cette  malformation  porte  surtout 
sur  les  vaisseaux  qui  peuvent  être  soit  trop  courts  mais  bien  déve- 
loppés quant  à  leur  calibre,  soit,  au  contraire,  courts  et  grêles. 
Dans  le  premier  cas  la  glande  génitale  peut  se  développer  et 
accroître  son  volume,  dans  le  second  elle  est  fatalement  vouée 
à  l'atrophie. 

b)  Ectopie  testiculaire,  par  malformations  portant  sur  les 
annexes  de  l'appareil  testiculaire. 

Oblitération  prématurée  du  conduit  péritonéo- vaginal  ;  adhé- 
rences intimes  et  serrées  de  la  portion  supérieure  de  ce  canal  au 
pourtour  de  l'orifice  interne  du  trajet  inguinal. 

Orifice  externe  du  canal  inguinal  absent  ou  trop  étroit  pour 
laisser  passer  le  testicule. 

Brièveté  et  développement  anormal  du  crémaster  externe. 

Oblitération  du  scrotum  par  une  cloison  fibreuse. 

Arrêt  de  développement  du  scrotum. 

Il  est  impossible  avant  l'opération  de  reconnaître  à  quelle 
variété  on  a  affaire. 

2°  Il  résulte  des  recherches  récentes  sur  le  rôle  physiologique 
du  testicule  que  celui-ci  est  composé  de  deux  glandes  :  glande 
spermatique  :  glande  interstitielle.  La  première  tenant  sous  sa 
dépendance  la  fonction  de  reproduction,  la  deuxième  donnant  à 
l'homme  le  développement  et  le  caractère  virils. 

3°  Les  recherches  histologiques  ont  prouvé  que  le  testicule 
ectopique  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  impropre  à  la 
sécrétion  des  spermatozoïdes,  la  glande  spermatique  restant  à 
l'état  embryonnaire,  mais  que  la  glande  interstitielle  se  développe 
et  conserve  ses  fonctions. 

4°  Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  le  testicule 
ectopique  doit  être  religieusement  conservé,  même,  si,  au  cours 
de  l'opération,  il  est  trouvé  peu  volumineux.  En  effet,  on  a  pu 
voir  un  testicule,  en  apparence  atrophié,  reprendre  peu  à  peu  un 
volume  normal  après  avoir  été  descendu  dans  le  scrotum. 

La  castration  ne  sera  indiquée  que  si  le  testicule,  ne  pouvant 
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être  abaissé  hors  du  canal  inguinal,  est  le  siège  de  douleurs 
vives,  ou  bien  s'il  est  atteint  de  tuberculose,  d'inflammation  ou 
de  néoplasme.  Dans  le  cas  de  cryptorchidie,  s'il  est  impossible 
d'amener  le  testicule  dans  les  bourses,  il  vaut  mieux  réduire 
les  glandes  génitales  dans  la  cavité  abdominale  que  de  les 
enlever.  En  pratiquant  la  castration  on  ferait  de  ces  individus 
des  eunuques.  Sur  le  cheval  cryptorchide  qui,  on  lésait,  conserve 
dans  90  p.  400  des  cas  toutes  ses  aptitudes  génésiques  sinon 
fécondantes,  l'ablation  du  testicule  fait  disparaître  celles-ci. 

5°  L'opération  doit  donc  remplir  deux  indications  :  a.  Gomme  il 
existe  toujours  une  hernie  concomitante  représentée  soit  par  un 
sac  complet,  soit  par  une  amorce  de  sac,  on  doit  toujours  foire 
la  cure  radicale. 

b.  Le  testicule  doit  être  amené  dans  le  scrotum.  Pour  ce  faire, 
il  faut  disséquer  toutes  les  adhérences  fibreuses  ou  musculaires, 
mais  respecter  autant  que  possible  les  vaisseaux  spermatiques. 
Si,  malgré  une  dissection  minutieuse,  le  cordon  est  trop  court,  je 
pense  qu'il  faut  savoir  se  contenter  de  ce  que  l'on  obtient  pourvu 
que  le  testicule  ait  été  amené  dans  la  partie  supérieure  du 
scrotum.  Je  crois  cette  pratique  préférable  à  la  résection  des 
vaisseaux  spermatiques,  malgré  les  belles  observations  de 
Championnière,  Mignon  et  Walther. 

6°  Le  procédé  de  fixation  le  meilleur  me  semble  consister  en 
la  suture  du  cordon  aux  piliers  ou  au  pubis  ;  fixation  qui  s'op- 
pose à  la  traction  vers  le  haut  par  rétraction  des  éléments  funicu- 
laires. La  transformation  du  cordon  en  une  tige  rigide  par  grou- 
pement autour  de  lui  de  tous  les  tissus  fibreux  qui  l'entourent 
donnent  de  fort  bons  résultats  (Procédé  de  Kirmisson).  Quant 
aux  différents  procédés  de  Villemin,  Sébileau,  Walther,  je  crois 
qu'ils  n'auraient  qu'à  gagner  si  on  y  ajoutait  la  fixation  du  cor- 
don. 

Le  procédé  que  M.  Peyrot  et  moi  avons  employé  nous  a 
toujours  donné  de  fort  bons  résultats  et  me  paraît  devoir  être 
recommandé. 

Les  procédés  de  fixation  du  testicule  à  la  cuisse,  au  périnée, 
me  semblent  devoir  être  déconseillés  :  ils  sont,  en  effet,  très  com- 
pliqués, exposent  aux  accidents  septiques  et  ne  donnent  pas  des 
résultats  meilleurs  que  les  précédents. 

7°  Il  ressort  de  l'évolution  histologique  du  testicule  ectopique 
qu'il  faut  opérer  tôt  avant  la  puberté,  la  glande  génitale  pouvant 
reprendre  toutes  ses  fonctions  si  elle  est  ramenée  de  bonne 
heure  dans  le  scrotum.  L'âge  moyen  auquel  on  doit  opérer  me 
paraît  devoir  être  abaissé,  et  je  crois  qu'au  lieu  d'attendre  douze 
ou  quatorze  ans,  il  vaut  mieux  pratiquer  l'orchidopexie  entre 
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six  à  huit  ans,  si,  par  des  manœuvres  de  massage  répété  mais 
léger,  on  n'a  rien  obtenu. 

Dans  le  cas  où  il  existe  une  hernie  compliquant  l'ectopie,  on 
devra  opérer  de  meilleure  heure. 


Traitement  opératoire  de  l'ectopie  testlculalre, 

Par  M.  le   Professeur  E.  Kirmisson,  de  Paris, 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine, 

Chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Comme  la  plupart  des  chirurgiens,  j'ai  commencé  par  fixer  le 
testicule  à  la  paroi  du  scrotum,  cherchant  à  réaliser  une  véri- 
table orchidopexie.  Sur  un  malade  opéré  par  moi,  en  1889,  à 
l'Hôtel-Dieu,  j'ai  môme  traversé  la  tunique  albuginée  par  un  fil 
de  soie  fixé  d'autre  part  à  la  paroi  scrotale.  Ce  malade  est  le 
même  dont  notre  regretté  collègue  Gérard  Marchant  a  entretenu 
la  Société  de  chirurgie,  et  chez  lequel  il  a  dû  pratiquer  la  cas- 
tration, en  raison  des  douleurs  dont  le  testicule  ainsi  fixé  était 
devenu  le  siège.  Plus  tard,  je  traversai  non  F  albuginée,  mais 
seulement  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale.  Mais  prendre 
point  d'appui  sur  les  parois  du  scrotum,  c'est  bâtir  sur  le  sable; 
en  effet,  les  parois  scrotales  excessivement  mobiles  se  laissent 
invaginer  en  doigt  de  gant,  et  le  testicule  remonte  avec  elles. 
Aussi,  renonçant  à  toute  idée  de  fixation  du  testicule  ou  d'orchi- 
dopexie,  en  suis-je  venu  à  pratiquer  seulement  l'abaissement 
artificiel  de  la  glande,  et,  pour  m'opposer  à  sa  réascension,  me 
suis-je  efforcé  de  faire  tout  autour  du  cordon,  avec  les  débris  de 
son  enveloppe  celluleuse,  une  ligne  de  sutures  au  catgut  qui, 
commençant  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  se 
prolongent  jusqu'au  pubis.  J'arrive  ainsi,  suivant  les  cas,  à  placer 
les  uns  au-dessus  des  autres  cinq  à  sept  points  de  suture.  Mon 
but,  en  agissant  ainsi,  c'est  de  constituer  tout  autour  du  cordon 
une  tige  rigide,  une  véritable  attelle,  qui  maintienne  le  testicule 
écarté  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  et  s'oppose  à  sa 
réascension.  Il  m'est  même  arrivé,  dans  quelques  cas  où  je  voulais 
exagérer  cette  action,  d'exciser,  au-devant  du  cordon,  un  lam- 
beau elliptique  de  la  peau,  afin  d'avoir  une  ligne  de  suture 
cutanée  tendue,  qui  maintienne  le  testicule  écarté  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal.  J'ai  commencé  à  employer  ce  procédé 
dans  la  dernière  année  de  mon  séjour  aux  Enfants- Assistés;  mais 
les  notes  prises  sur  ces  opérations  manquent  de  précision,  aussi 
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ne  tiendrai -je  ici  compte  que  des  opérations  pratiquées  par  moi 
depuis  mon  arrivée  à  l'hôpital  Trousseau,  en  1898. 

Depuis  cette  époque,  mes  opérations  sont  au  nombre  de  86. 
Les  6  dernières  ont  été  pratiquées  par  moi  en  1906;  nous  les 
écarterons  comme  trop  récentes.  Restent  80  opérations  faites 
depuis  1898  jusqu'à  la  fin  de  1905.  Je  n'ai  point  perdu  de  malade. 
La  seule  complication  que  je  trouve  notée,  c'est  la  blessure  du 
canal  déférent,  chez  un  malade  dont  le  testicule  situé  notable- 
ment au-dessus  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  se  laissait 
difficilement  abaisser.  Or,  chose  curieuse,  ce  malade  est  un  de 
ceux  que  nous  avons  pu  examiner  dernièrement,  et  nous  avons 
pu  constater  que,  chez  lui,  le  testicule  présentait  un  développe- 
ment très  satisfaisant;  il  n'y  avait  donc  pas  eu  d'atrophie. 

Dans  bon  nombre  d'opérations,  il  est  noté  que  le  cordon  est 
très  court,  le  testicule  ne  se  laisse  pas  abaisser  au  delà  de  la 
racine  des  bourses;  quelquefois  même  le  testicule  est  le  siège 
d'une  atrophie  considérable.  On  comprend  que,  dans  ces  condi- 
tions, on  ne  puisse  guère  espérer  un  bon  résultat.  Aussi  la  divi- 
sion établie  par  M.  Souligoux  dans  son  rapport  me  paraît-elle 
pleinement  justifiée.  Il  y  a  des  cas  où  l'ectopie  consiste  essen- 
tiellement dans  un  arrêt  d'évolution  du  testicule;  dans  d'autres 
cas,  elle  eàt  liée  à  une  atrophie  considérable  de  la  glande  et  des 
éléments  du  cordon,  contre  laquelle  viendront  échouer  tous  les 
procédés  opératoires. 

Résultats.  —  Ce  n'est  pas  chose  facile  que  de  retrouver  nos 
malades  opérés  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Quelque  peine 
que  nous  nous  soyons  donnée  pour  y  arriver,  nous  n'avons  pu 
avoir  de  renseignements  récents  que  sur  40  d'entre  eux,  c'est-à- 
dire  sur  la  moitié  de  nos  opérés.  De  ces  40  malades,  25  ont  été 
examinés  par  nous,  les  15  autres  nous  ont  fourni  par  lettre  des 
renseignements  assez  précis  pour  que  nous  puissions  juger  de 
leur  état  actuel. 

De  ces  40  malades,  il  en  est  16  dont  le  testicule  est  situé  dans 
les  bourses;  10  fois,  il  est  resté  à  la  racine  des  bourses;  10  fois, 
il  est  resté  dans  le  pli  de  l'aine. 

Rarement  le  testicule  a  été  trouvé  aussi  développé  que  celui  du 
côté  opposé;  quelquefois  il  a  subi  une  atrophie  manifeste;  deux 
fois  même,  il  n'a  pu  être  retrouvé.  Même  dans  ces  conditions, 
l'opération  semble  être  utile.  Nous  en  donnerons  comme  exemple 
un  garçon  de  treize  ans  et  demi  atteint  de  cryptorchidie.  Avant 
l'opération,  ce  garçon  présentait  tous  les  caractères  du  fémi- 
nisme; absence  absolue  de  poils,  adipose  considérable,  dévelop- 
pement rudimentaire  du  pénis.  Nous  avons  pu  chez  lui  amener 
en  dehors  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  deux  testicules 
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extrêmement  atrophiés.  Et  cependant,  depuis  l'opération,  ce 
garçon  s'est  absolument  transformé  ;  il  a  maigri,  les  poils  ont  fait 
leur  apparition,  il  a  pris  un  aspect  viril. 

Dans  un  cas,  un  père,  en  nous  donnant  des  nouvelles  de  son 
fils,  note  que  son  enfant  a  grandi  de  12  centimètres  dans  Tannée 
qui  a  suivi  l'opération;  actuellement,  ce  malade,  qui  avait  une 
ectopie  double,  est  caporal  dans  un  régiment  d'infanterie  colo- 
niale. 

Un  second  malade  présentant  aussi  une  ectopie  double  est 
également  militaire. 

11  des  malades  que  nous  avons  pu  suivre  avaient  en  même 
temps  une  hernie;  chez  aucun  d'eux  il  n'y  a  eu  de  récidive. 
Une  fois  seulement  on  note  que  la  région  bombe  légèrement 
pendant  la  toux.  Deux  fois,  les  malades  ont  accusé  au  niveau  du 
testicule  opéré  de  légères  douleurs.  A  ce  propos,  nous  noterons 
en  passant  que,  chez  l'enfant,  nous  n'avons  j'amais  eu  l'occasion 
d'observer  les  accidents  de  torsion  du  testicule  ectopie,  ce  qui 
montre  bien  que  c'est  là  un  accident  de  l'Âge  adulte  ou  de  l'ado- 
lescence, en  rapport  avec  l'activité  sexuelle. 

En  résumé,  de  tout  ce  que  nous  avons  vu,  nous  pouvons  con- 
clure que  l'abaissement  artificiel  du  testicule  ectopie  constitue 
une  bonne  opération,  capable,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  de 
rendre  au  testicule  sa  position  normale.  Même  dans  les  cas  où  ce 
résultat  idéal  ne  peut  être  obtenu,  l'opération  a  une  heureuse 
influence  sur  le  développement  général  de  l'opéré.  Enfin,  en 
agissant  contre  l'ectopie  testiculaire,  on  peut  toujours  obtenir  la 
cure  radicale  de  la  hernie,  qui  en  constitue  l'une  des  complica- 
tions les  plus  habituelles. 

Pour  ce  qui  est  de  l'âge  auquel  il  convient  d'intervenir,  je  pense 
qu'à  part  les  cas  où  l'on  est  forcé  d'opérer  par  la  coïncidence 
d'une  hernie,  le  mieux  est  de  ne  point  intervenir  pendant  la  pre- 
mière enfance  et  de  placer  entre  sept  et  dix  ans  l'âge  de  l'inter- 
vention. 


Sur  le  traitement  de  l'ectopie  testiculaire, 

Par  M.  le  DT  Girard,  de  Genève, 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université. 

Deux  faits  capitaux  dominent  la  question  du  traitement  de 
l'ectopie  testiculaire.  Le  premier  c'est,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l'absence  de  la  fonction  spermatogénétique  du 
testicule  lors  de  la  puberté,  sans  que  la  fonction  assurant  la 
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virilité  apparente  soit  altérée.  Par  conséquent  il  faut  réserver  la 
castration  pour  des  indications  exceptionnelles,  assez  analogues 
à  celles  qui  exigeraient  l'ablation  d'un  testicule  non  ectopié; 
Même  lorsqu'il  présente  une  apparence  très  atrophique,  le  tes- 
ticule  ectopié,  pouvant  encore  remplir  certaines  fonctions,  ne 
doit  pas  être  sacrifié  sans  nécessité  absolue. 

Le  second  fait  important  a  été  relevé  spécialement  dans  le 
rapport  de  M.  Souligoux.  Si  le  testicule  non  primitivement  atro- 
phique  n'acquiert  pas  la  fonction  spermatogénétique  lors  de  la 
puberté,  c'est  une  conséquence  de  son  état  d'ectopie.  Les  essais 
de  mise  du  testicule  en  ectopie  abdominale  pratiqués  sur  le  rat 
et  le  chien  ont  démontré  l'influence  de  la  position  anormale  de 
cet  organe  sur  la  susdite  fonction,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la 
manière  dont  il  faille  en  interpréter  le  mécanisme,  qu'il  s'agisse 
de  gène  circulatoire,  de  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse 
ou  d'autres  causes. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'on  doit  recommander  le  trai- 
tement précoce  de  l'ectopie  testiculaire,  et  je  suis  heureux  de  par- 
tager l'opinion  exprimée  à  ce  sujet  par  M.  Souligoux.  Je  crois 
avec  lui  qu'il  n'y  a  pas  grand  avantage,  mais  au  contraire  certains 
inconvénients  à  attendre  l'âge  de  dix  à  douze  ans  pour  intervenir; 
mais  tandis  qu'il  propose  l'Âge  de  six  à  huit  ans,  je  pense  qu'on 
peut  aller  plus  loin;  il  me  semble  que,  sous  réserve  des  contre- 
indications  fortuites,  il  est  préférable  de  pratiquer  l'orchidopexie 
à  partir  de  l'âge  de  deux  ans. 

Malgré  l'opinion  de  M.  Yillard  et  de  beaucoup  d'autres  chi- 
rurgiens, je  pense  que  l'opération  précoce  ne  mérite  pas  la  quali- 
fication d'opération  prématurée. 

On  objectera  que  souvent,  avec  l'opération  précoce,  on  sera 
intervenu  sur  des  enfants  à  migration  simplement  retardée,  que 
celle-ci  aurait  fini  par  s'exécuter  spontanément.  Mais  quand 
même  les  cas  à  migration  s'achevant  après  l'âge  de  deux  ans  ne 
sont  nullement  rares,  les  chances  de  voir  cette  possibilité  se 
réaliser  vont  toujours  en  diminuant.  En  supposant,  d'ailleurs,  que 
l'on  pratique  l'orchidopexie  sur  un  enfant  à  migration  simple- 
ment retardée,  ce  sera  précisément  alors  une  opération  facile; 
elle  amènera  immédiatement  une  guérison  qui  se  serait  fait 
peut-être  très  longtemps  attendre  en  laissant  dans  l'inquiétude 
une  famille  que  l'on  aurait  pu  rassurer  tout  de  suite.  Et  enfin,  à 
moins  que  la  migration  ne  soit  arrivée  très  près  de  sa  terminaison, 
pourrait-on  garantir  que  la  descente  spontanée  s'achèvera  véri- 
tablement à  temps,  c'est-à-dire  avant  la  puberté,  et  qu'il  ne  sur- 
viendra pas  des  complications  sur  ces  entrefaites?  Il  faut  remar- 
quer en  effet  que  l'expectative  n'est  pas  sûrement  inoffensive.  Le 
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testicule  immobilisé  devant  le  pubis  ou  au  voisinage  de  l'anneau 
est  exposé  aux  traumatismes,  la  hernie  concomitante  manifeste 
ou  latente  tend  à  s'aggraver  parfois  rapidement  et,  sans  insister 
sur  l'urgence  opératoire  qui  peut  résulter  de  ce  chef  ni  sur  les 
autres  incidents  possibles,  on  doit  évidemment  admettre  que  le 
développement  et  l'établissement  de  la  fonction  spermatogé- 
nétique  du  testicule  se  feront  d'autant  mieux  qu'il  aura  été  mis 
plus  tôt  en  place  normale.  Dans  i'ectopie  interstitielle  tout  parti- 
culièrement, la  pression  à  laquelle  le  testicule,  en  quelque  sorte 
emprisonné,  se  trouve  soumis,  ne  peut  que  troubler  encore  plus 
sa  nutrition  et  son  développement  déjà  compromis  parle  seul  fait 
de  l'ectopie . 

Dans  son  intéressant  rapport,  M.  Yillard  dit  qu'en  pratiquant 
l'orchidopexié  il  faut  renoncer  à  l'espoir  de  rendre  au  testicule 
son  pouvoir  fécondant.  Il  en  est  réellement  ainsi  pour  la  plupart 
des  cas  opérés  tardivement  et  presque  toujours  quand  il  s'agit 
d'adultes;  or  M.  Yillard  veut  qu'on  opère  tardivement. 

Pour  moi,  je  tire  de  ce  fait  la  conclusion  assez  logique  que 
nous  avons  au  contraire  le  devoir  de  laisser  le  testicule  aussi 
peu  longtemps  que  possible,  avant  l'âge  de  la  puberté,  dans  des 
conditions  qui  l'empêchent  d'acquérir  ce  pouvoir  fécondant. 

Une  objection  que  l'on  peut  faire  à  l'orchidopexié  précoce,  c'est 
d'être  plus  difficile,  plus  délicate  à  cause  de  la  petitesse  des 
organes,  de  la  ténuité  des  couches  de  tissus  sur  lesquelles  il  faut 
intervenir.  Après  l'âge  de  dix  ans  tout  serait  plus  volumineux  et 
plus  maniable. 

Cet  argument  me  semble  de  la  même  valeur  que  celui  qu'on 
opposa  à  l'uranostaphylorrhaphie  précoce  ou  à  la  cure  radicale 
de  la  hernie  des  petits  enfants;  une  difficulté  n'est  pas  un  obstacle 
et  je  pense  qu'une  opération  plus  difficile  est  préférable  à  une 
opération  plus  facile  quand  elle  procure  un  avantage  plus  grand. 

Mais  la  grande  expérience  que  l'on  a  maintenant  de  la  cure 
radicale  des  hernies  des  enfants  en  bas  âge,  —  et  celle-ci  a  une 
très  grande  analogie  avec  l'opération  de  l'orchidopexié,  nous 
montre  que  ces  difficultés  sont  aisément  surmontables. 

La  première  orchidopexie  précoce  que  je  pratiquai  fut  motivée 
par  le  fait  d'une  hernie  accompagnant  une  ectopie  unilatérale 
droite  chez  un  enfant  d'un  peu  moins  de  trois  ans;  le  testicule 
était  à  l'anneau  externe.  Je  commençai  par  l'opération  de  la 
hernie,  qui  me  donna  pour  ainsi  dire  accessoirement  une  libération 
du  cordon  telle  que  je  fus  engagé  à  la  poursuivre  jusqu'à  abaisser 
le  testicule  dans  le  fond  du  scrotum.  Je  pus  me  convaincre  qu'à 
cet  âge  l'orchidopexié  peut  être  bien  plus  facile  qu'on  ne  se  l'ima- 
ginerait au  premier  abord. 


704  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Récemment,  il  y  a  peu  de  semaines,  j'ai  opéré  un  enfant  âgé  de 
deux  ans  à  peine,  atteint  d'ectopie  inguinale  double.  Lors  des 
manœuvres  d'élongation  et  après  avoir  débarrassé  le  cordon  de 
tous  les  éléments  musculaires  et  simplement  fibreux  qui  le 
raccourcissaient,  je  fus  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  les  déni 
testicules  purent  être  abaissés  jusque  dans  le  scrotum.  Il  me  parut 
entre  autres  que  la  souplesse,  que  l'extensibilité  étaient  beaucoup 
plus  grandes  que  chez  un  enfant  de  dix  ans  atteint  d'ectopie  de 
degré  et  d'apparence  semblables. 

Quant  au  pronostic  de  l'opération  précoce,  les  chances  d'infec- 
tion de  la  plaie  et  en  général  le  danger  pour  la  vie  sont  aussi 
minimes  que  lorsqu'il  s'agit  de  cures  radicales  au  môme  âge;  je 
n'insisterai  donc  pas  sur  ce  point.  On  obtient  tout  aussi  facilement 
une  première  intention  après  une  opération  de  hernie  chez  un 
enfant  d'un  ou  deux  ans  que  chez  un  adulte,  il  n'y  a  que  quelques 
petits  détails  de  technique  à  observer  à  l'égard  du  pansement, 
détails  si  connus  qu'il  est  superflu  de  les  décrire. 

Un  argument  que  l'on  peut  avancer  avec  un  certain  fondement 
contre  l'opération  précoce,  c'est  la  possibilité  d'obtenir  un  succès 
par  le  massage. 

Observons  cependant  que  le  massage  mène  au  succès  seulement 
dans  les  cas  faciles  de  prime  abord,  qui  sont,  au  moins  en  grande 
partie,  de  ceux  où  la  descente  spontanée  aurait  pu  se  faire  tar- 
divement. 

Je  le  considère  comme  nécessaire  pendant  la  première  et  la 
deuxième  années  de  la  vie  de  l'ectopié,  pour  peu  que  le  cas  s'y 
prête.  Le  massage  rendra  de  réels  services  comme  moyen  prépa- 
ratoire, pouvant  mobiliser  le  testicule  et  faciliter  ainsi  certaines 
des  manœuvres  opératoires;  il  pourra  être  utile,  je  le  reconnais, 
dans  les  cas  où  une  hernie  manifeste  complique  l'ectopîe,  mais 
ce  ne  sera  alors  qu'un  adjuvant. 

Enfin,  comme  traitement  post-opératoire,  afin  de  combattre  la 
tendance  à  la  réascension  du  testicule,  le  massage  pourra  devenir 
presque  indispensable.  Mais  quels  que  soient  les  avantages  du 
massage,  à  part  quelques  cas  particulièrement  faciles  où  la 
migration  est  assez  avancée  pour  qu'en  effet  on  puisse  promp- 
tement  la  parachever  par  de  simples  manipulations,  l'orchido- 
pexie  est  le  traitement  de  choix,  dût-on  risquer  de  guérir  tout 
de  suite  des  malades  pour  lesquels  la  nature  avait  prévu  uoe 
guérison  spontanée  mais  plus  tardive. 

Broca  a  fait  la  remarque  que  la  hernie  développée  derrière 
le  testicule  peut  en  s'accroissant  entraîner  avec  elle  le  testicule 
vers  les  bourses,  qu'elle  serait  donc  d'une  certaine  utilité  et  quïl 
n'y  a  pas  lieu  d'en  faire  la  cure  radicale  trop  tôt.  Cette  remarque 
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mérite  certainement  d'être  retenue.  L'avenir  montrera  fe  quel 
point  on  peut  en  faire  un  argument  contre  i'orchidopexie  pré- 
coee. 

MM.  Villard  et  Souligoux  ont  lait  dans  leurs  rapports  l'exposé 
de  tous  les  procédés  opératoires  usités  jusqu'à  présent  pour 
I'orchidopexie.  Je  n'essayerai  pas  de  faire  la  critique  de  toutes 
ces  méthodes.  Toutes  o&tdeseueeès  à  leur  actif,  la  plupart  aussi 
des  insuccès  ou  des  succès  imparfaits;  Tune  des  principales 
causes  d'échec  a  été  la  réasceasion  du  testicule  par  rétraction 
ultérieure  du  cordo*. 

Tant  pour  ce  motif,  qu'à  cause  de  la  brièveté  considérable  du 
cordon  qui  empêche  souvent  rabaissement  complet  du  testicule 
par  les  manoeuvres  ordinaires,  on  a  recouru  à  divers  moyens  dont 
quelques-uns  sont  à  proscrire  absolument  si  Ton  veut  obtenir, 
non  pas  seulement  un  résultat  esthétique,  mais  un  résultat  phy~ 
Biologique. 

Je  proteste  contre  les  procédés  mutîlaots  qui  détruisent  les 
éléments  essentiels  du  cordon;  j'entends  par  éléments  essentiels 
les  vaisseaux,  les  nerfs  et  le  vase  déférent.  Lorsque  la  section  des 
fibres  crémastériennes  et  des  tissus  simplement  fibreux  de  toute 
origine  qui  se  trouvent  au  cordon  n'a  pas  permis  un  allongement 
suffisant  pour  l'abaissement  du  testicule,  plusieurs  chirurgiens 
ont  sectionné  les  artères,  les  veines,  le  vase  déférent,  afin  obtenir 
rallongement  au  degré  désiré. 

Quant  aux  sections  vasculaires,  à  part  celle  de  quelques  veines 
qui  pourrait  être  concédée  et  qui  d'ailleurs  ne  fournirait  aucun 
avantage  sérieux,  il  faut  les  regarder  comme  néfastes  pour  les 
fonctions  testiculaiires.  Je  regarde  comme  au  moins  douteux  que 
ce  soit  l'interruption  artérielle  qui  joue  ici  le  rôle  important. 

En  effet  il  n'y  a  pas  de  motif  pour  croire  impossible  une  colla- 
téralisation  assez  rapide  et  assez  riche  pour  assurer  la  nutrition 
du  testicule  et  de  ses  annexes. 

Mais,  d'après  mon  opinion,  le  point  essentiel  c'est  la  section  des 
filets  nerveux  qui  accompagnent  les  artères  et  qui  seront  tranchés 
avec  elles. 

Or  ces  filets  nerveux  régissant  entre  autres  les  fonctions  sécré- 
toires.et  trophiques  du  testicule,  on  peut  compter  à  coup  sûr  sur 
une  perturbation  grave  de  ces  fonctions  si  ces  filets  sont  grave- 
ment lésés.  Un  grand  nombre  de  cas  d'atrophie  testicuiaîre  consé- 
cutifs à  certaines  cures  radicales  de  hernie  et  peut-être  le  déve» 
loppement  insuffisant  du  testicule  ectopié  me  paraissent  devoir 
être  expliqués  de  cette  manière.  Il  est  indubitable  que  beaucoup 
d'orchidopexies,  qui  ne  réussirent  qu'à  mettre  en  place  un  organe 
dont  l'atrophie  post-opératoire   fit  disparaître  la  plus  grande 
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partie,  durent  celte  sorte  d'échec  aux  lésions  nerveuses  du  cordon 
commises  au  cours  de  l'opération. 

Qu'on  se  souvienne  de  ce  qui  survient  lorsque  Ton  fait  la  ligature 
des  quatre  pédicules  vasculaires  du  corps  thyroïde,  sans  extirper 
la  plus  petite  portion  de  celui-ci.  On  provoque  ainsi  un  myxœdème 
opératoire  presque  aussi  sûrement  que  par  la  thyroïdectomie  totale. 
Et  pourtant  la  vascularisation  de  l'organe  est  bientôt  assurée  par 
une  collatéralisation  rapide;  mais  en  sectionnant  les  4  artères 
thyroïdiennes  on  a  tranché  en  même  temps  de  nombreux  filets 
de  sympathique  chargés  de  l'innervation  de  la  glande. 

Quant  à  la  section  du  vase  déférent,  il  est  superflu  d'appuyer 
sur  la  signification  physiologique  de  cet  acte;  c'est  un  désastre 
fonctionnel,  prouvé  cliniquement  et  expérimentalement,  et 
l'orchidopexie  ne  devient  plus  alors  qu'une  opération  purement 
esthétique. 

Je  pense  aussi  que  toutes  les  manœuvres  et  tractions  brutales 
sur  le  cordon  sont  l'équivalent  du  bistournage  et  qu'elles  doivent 
être  évitées. 

Dans  un  cas  d'orchidopexie  chez  un  enfant  de  huit  à  neuf  ans 
où  la  brièveté  du  cordon  ne  permit  pas  l'abaissement  total,  je  me 
contentai  de  l'amener  à  une  première  étape  un  peu  au-dessous  de 
l'anneau  externe,  plutôt  que  de  léser  gravement  le  cordon  par 
des  manœuvres  de  force.  Trois  ans  plus  tard  une  seconde  opé- 
ration permit  de  faire  franchir  la  seconde  et  dernière  étape  au 
testicule  dont  le  cordon,  avec  la  croissance,  avait  pris  plus  de 
longueur  et  d'extensibilité. 

J'ajouterai  encore  quelques  remarques  à  propos  de  la  fixation 
du  testicule  et  du  cordon  dans  le  but  de  les  maintenir  en  place. 

La  fixation  de  la  portion  supérieure  du  cordon  peut  s'obtenir 
par  des  points  de  suture  aux  piliers,  aux  tissus  résistants  du 
voisinage,  aponévrotiques  ou  autres,  ou  aussi  en  combinant 
l'orchidopexie  avec  un  Bassini. 

Quant  à  la  fixation  du  testicule  lui-même,  sans  vouloir  diminuer 
la  valeur  d'autres  méthodes,  j'ai  adopté  l'idée  de  Mauclaire  et 
d'autres  chirurgiens,  consistant  à  effectuer  une  synorchidie  par  la 
voie  d'une  boutonnière  pratiquée  dans  la  cloison  scrotale. 

Seulement,  plutôt  que  de  suturer  ensemble  les  testicules  pro- 
prement dits  comme  Mauclaire,  j'ai  trouvé  préférable,  dans  un 
cas  d'ectopie  unilatérale  droite  opéré  en  1905,  de  tailler  dans  la 
tunique  vaginale  du  testicule  sain  un  large  lambeau  qui  fut  passé 
par  la  boutonnière,  fixé  et  suturé  par  une  double  rangée  de  points 
au  testicule  ectopique  abaissé.  J'apprenais  dernièrement,  c'est-à- 
dire  un  an  après,  que  le  testicule  est  resté  en  permanence  à  sa 
place  normale.  Chez  un  enfant  de  deux  ans,  atteint  d'ectopie 
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double,  dont  j'ai  déjà  fait  mention  plus  haut  et  que  j'opérai  il  y  a 
peu  de  semaines,  ce  sont  lés  restes  du  gubernaculum  attachés  au 
pèle  inférieur  de  chaque  testicule,  que  j'ai  réunis  et  suturés 
ensemble  à  travers  la  cloison  s  crotale.  Ainsi  chaque  testicule  se 
tram  dans  la  loge  qui  lui  correspond.  D'ailleurs,  comme  cela  a 
été  fait  parfois,  on  pourrait  aussi  les  croiser  par  la  boutonnière. 
Il  me  semble  cpe  ces  sutures  intertesticulaires  présentent  un 
grand  avantage.  S'il  y  a  ectopie  double,  les  deux  testicules  se 
font  équilibre  quant  à  la  rétraction  qui  pourrait  se  manifester 
peu  ou  longtemps  après  l'opération; la  bride  solide  qui  les  réunit 
les  maintient  en  chevauchant  sur  la  çltoiaon.  S'il  y  a  ectopie  uni- 
latérale, on  peut  compter  sur  l'action  du  créotaster  du  côté  sain 
pour  exercer  des  tractions  utiles  sur  le  testieula  abaissé  et  résister 
aiosi  au  retrait  de  ce  dernier. 


Discussion. 


M.  Kirhisson,  de  Paris.  —  Pour  ma  part,  je  ne  saurais  adopter 
l'opinion  qui  vient  d'être  émise  par  M.  Girard  au  sujet  du  moment 
de  l'intervention.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  je  ne  suis  pas  partisan 
de  l'opération  pendant  la  première  enfance;  à  ce  moment,  l'in- 
tervention est  rendue  très  délicate  par  la  ténuité  extrême  des 
parties,  et  Ton  risque,  en  particulier,  la  blessure  du  canal  défé- 
rent. Chez  les  petits  enfants,  on  a  toujours  à  craindre  en  outre 
l'iofection  de  la  plaie  par  l'urine  et  par  les  matières  fécales.  Mais 
la  considération  qui,  selon  moi,  doit  surtout  faire  rejeter  l'opéra- 
tion pendant  la  première  enfance,  c'est  que,  souvent,  il  y  a  simple 
retard  dans  l'évolution  du  testicule,  et  Ton  voit,  en  attendant, 
celte  évolution  se  compléter  spontanément  vers  l'Âge  de  quatre 
ou  cinq  ans,  quelquefois  même  beaucoup  plus  tard.  Si  donc, 
comme  le  veut  M.  Girard,  on  fixait  à  la  seconde  année,  l'âge  de 
l'intervention,  on  courrait  le  risque  de  faire  un  très  grand  nombre 
d'opérations  inutiles. 


M.  le  D*  Fobguk,  de  Montpellier, 
Professeur  &  la  Faculté  de  médecine. 

Ectopie  testlculalre  et  ses  complications. 
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EëuiUaU  éloigné*  te  ttaitcmest  eklrarfleal  4e  la.  crjptoichUle, 

Par  M.  le  Dr  A.  Dipaqi,  de  Bruxelles» 
Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université. 

J'ai  traité  chirurgicalement  17  cas  d'ectopie  du  testicule. 
L'âge  de  mes  opérés  variait  de  huit  et  demi  k  vingt-neuf  ans,  à 
savoir  : 


8  ans i 

8  —  et  demi 1 

10  — 4 

il  — 1 

12  — 3 

12  —  et  demi 1 

13  — 2 


cas 


14  ans f  cas 


16  — 

19  — 
22  — 

24  — 

25  — 
29  — 


1  - 

1  - 

1  - 

1  - 

1  - 

1  - 


L'affection  était  douze  fois  unilatérale,  cinq  fois  bilatérale. 

Dans  les  cas  d'ectopie  d'un  seul  testicule,  cinq  fois  l'anomalie 
siégeait  à  droite,  sept  fois  à  gauche. 

Parmi  les  douze  ectopies  unilatérales,  deux  étaient  abdominales, 
quatre  interstitielles,  six  inguinales. 

Dans  les  cinq  cas  où  la  lésion  était  bilatérale,  trois  fois  j'avais 
affaire  à  des  ectopies  interstitielles  des  deux  côtés,  deux  fois  le  tes- 
ticule se  trouvait  dans  le  canal  d'un  côté  et  dans  le  ventre  de  l'autre. 

La  coexistence  d'une  hernie  inguinale  a  été  la  règle  ;  l'existence 
n'en  était  cependant  constatable  que  dans  dix  cas. 

Presque  toujours  les  malades  accusaient  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  très  marquées  dans  huit  cas.  Des  symptômes  géné- 
raux imputés  à  la  cryptorchidie  sont  renseignés  dans  trois  obser- 
vations. 

Deux  fois  il  existait  en  même  temps  un  phimosis,  une  fois  un 
hypospadias. 

La  méthode  opératoire  dont  je  me  suis  servi  ne  diffère  guère 
de  celle  indiquée  dans  les  rapports  :  cure  radicale  de  la  hernie; 
libération  des  éléments  du  cordon  de  façon  h  faire  descendre  le 
testicule  le  plus  bas  possible. 

Je  voudrais  cependant  signaler  quelques  détails  de  technique 
qui  me  paraissent  offrir  un  certain  intérêt. 

1°  Toutes  les  fois  que  je  le  puis,  je  réserve  une  séreuse  au  testi- 
cule. Je  crois  que  par  là  je  préserve  davantage  le  testicule  d'adhé- 
rences à  l'anneau  inguinal  externe. 

2°  Au  lieu  de  placer  le  cordon  dans  un  canal  formé  par  les 
muscles  abdominaux,  comme  on  le  fait  dans  le  procédé  de  Bassini, 
je  les  place  plus  volontiers  en  arrière  des  muscles,  comme  dans 
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la  cure  de  hernie  par  le  procédé  de  VHlar.  Je  pense  que  de  la  aorte 
on  gagne  quelques  centimètres. 

3°  Dans  deux  cas  j'ai  sectionné  les  vaisseaux  du  cordon  sans 
voir  survenir  de  troubles  trophiques  dans  le  testicule  greffé  dans 
les  bourses. 

4°  Dans  un  seul  cas  j'ai  dû  sacrifier  le  testicule. 

5°  Les  vingt  et  une  autres  fois  j'ai  pratiqué  l'orchidopexie  par 
suture  du  testicule  au  fond  des  bourses.  Après  avoir  creusé  une 
loge  dans  le  scrotum,  je  transfère  le  testicule  recouvert  d'une 
vaginale  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  dont  les  deux  chefs  passés  à  tra- 
vers la  peau  du  scrotum  y  sont  noués  sur  un  rouleau  de  gaze. 
Les  bourses  ne  sont  pas  prises  dans  le  pansement,  mais  les 
deux  chefs  des  fils  sont  collés  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  à 
l'aide  de  collodiou.  Le  malade  reste  dans  cet  état  pendant  huit 
jours,  jusqu'au  premier  pansement. 

Je  ne  sais  si  cet  artifice  contribue  à  descendre  le  testicule,  mais 
il  me  parait  qu'il  empêche  les  adhérences  à  la  partie  inférieure» 

Ainsi  que  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  j'ai  opéré  22  cryptorchi- 
dies;  en  faisant  abstraction  des  cas  d'ablation,  il  reste  donc 
21  orchidopexies  dont  j'ai  pu  apprécier  les  résultats  éloignés. 

Ces  opérations  datent  de  neuf  à  un  an,  à  savoir  :  neuf  ans  dans 
2  cas,  sept  ans  dans  i  cas,  six  ans  dans  2  cas,  cinq  ans  dans  4  cas, 
quatre  ans  dans  2  cas,  trois  ans  dans  2  cas,  deux  ans  dans  6  cas, 
m  an  dans  2  cas. 

De  façon  générale,  je  puis  dire  que  les  résultats  ont  été  très 
satisfaisants.  J'ai  revu  récemment  dix  de  mes  opérés;  chex  sept 
d'entre  eux  les  testicules  étaient  en  bonne  position  et  d'apparence 
absolument  normale;  dans  trois  cas  seulement  le  résultat  était 
incomplet,  en  ce  sens  que  le  testicule  opéré  était  situé  un  peu  plus 
haut  que  le  testicule  normal;  dans  un  seul  cas,  le  testicule  était 
adhérent  au  niveau  de  l'anneau  inguinal. 

Je  crois  donc  que  l'orchidopexie  bien  exécutée  est  une  excel- 
lente opération  et  qu'elle  doit  être  tentée,  même  chez  l'adulte, 
chaque  fois  que  rabaissement  du  testicule  est  possible. 


Cure  de  l'eetople  testlenlalre, 

Par  M.  le  Dr  Ca.  Willims,  de  Gand. 


Je  me  bornerai  à  toucher  quelques  points  de  la  technique 
opératoire  et  à  indiquer,  en  particulier,  les  principes  qui  me 
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guident  actuellement   dans  la  cure  de    l'ectopie    testiculaire. 

Je  suis  persuadé,  comme  l'ont  dit  d'ailleurs  les  rapporteurs,  et 
comme  M.  Forgue  vient  encore  de  l'affirmer,  que  l'obstacle  à  la  des- 
cente du  testicule  vient  du  cordon,  et  que  parmi  les  adhérences 
qui  fixent  le  cordon  dans  le  trajet  inguinal,  la  plus  importante 
de  toutes  est  celle  qui  le  relie  au  canal  péritonéo- vaginal,  ou  à  ce 
qu'il  en  reste.  C'est  donc  à  ce  canal  qu'il  faut  s'attaquer  surtout, 
et  je  commence  toujours  par  le  rechercher  méthodiquement.  J'ai 
toujours  réussi  à  le  trouver  grâce  à  la  large  dissection  de  tout  le 
canal  inguinal  que  permet  de  faire  le  procédé  de  Bassini. 

Quand  il  y  a,  en  même  temps  hernie,  ce  qui  est  fréquent,  ce 
canal  est  devenu  le  sac  herniaire  et  la  résection  de  ce  sac,  qui 
constitue  le  premier  temps  de  la  cure  radicale,  suffit  alors  à 
libérer  le  cordon.  Mais  les  choses  sont  moins  simples  quand  le 
canal  est  oblitéré  en  totalité  ou  en  partie. 

Il  faut  savoir  que,  pour  reconnattre  les  débris  du  canal,  il  faut 
les  chercher,  et  cette  recherche  ne  peut  bien  se  faire  dans  les  cas 
où  il  est  oblitéré,  que  lorsque  le  canal  inguinal  est  largement 
ouvert  dans  toute  son  étendue,  jusqu'à  l'orifice  interne. 

Gela  peut  même  ne  pas  suffire.  Et  dans  un  cas  où  je  ne  par- 
venais pas  à  trouver  le  cul-de-sac  péritonéal,  je  suis  remonté 
encore  plus  haut;  j'ai  ouvert  le  péritoine,  et  j'ai  repéré  le  cal-de- 
sac  en  y  introduisant  un  stylet  d'arrière  en  avant,  par  une  sorte 
de  cathétérisme  rétrograde,  utilisant  ainsi  le  principe  que  Mikalicz 
avait  indiqué  pour  certaines  herniotomies  difficiles,  et  qui  consis- 
tait à  aller  débrider  l'anneau  d'arrière  en  avant  par  la  laparotomie. 

Une  fois  le  canal  repéré,  il  devient  assez  facile  de  l'exciser,  y 
compris  le  trousseau  fibreux  auquel  il  est  souvent  partiellement 
détruit,  et  dès  lors,  les  autres  adhérences  ne  comptent  plus  ou 
guère  :  le  cordon  se  laisse  mobiliser. 

Je  termine  toujours  par  un  Bassini  complet  et  soigné,  et  je 
suture  le  cordon  à  la  paroi  du  canal,  dans  toute  l'étendue  du 
trajet,  de  l'orifice  interne  à  l'orifice  externe.  Je  crois  cette  fixation 
plus  utile  que  celle  que  l'on  obtient  en  plaçant  quelques  points 
sur  les  piliers,  et  surtout  plus  utile  que  la  fixation  au  scrotum 
que  je  ne  pratique  plus  jamais. 

Mais  si  je  ne  fais  pas  d'orchidopexie  proprement  dite,  j* 
crois  assez  important  de  préparer  le  scrotum  à  recevoir  le  testi- 
cule. Chez  les  individus  porteurs  d'un  testicule  ectopique,  le 
scrotum  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  du  c<Mé  atteint.  On  a  beau 
préparer  séance  tenante  une  loge  à  la  glande  en  dilacérant  le  tissu 
cellulaire,  les  tuniques  scrotales  reviennent  très  rapidement  sur 
elles-mêmes,  remontent  le  testicule  et  tendent  à  le  presser  contre 
le  pubis.  Or  si  je  n'attache  aucune  importance  à  maintenir  le  tes- 
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ticule  au  fond  des  bourses,  je  crois  prudent  de  ne  pas  le  laisser  se 
placer  devant  le  pubis  où  il  serait  fort  exposé  à  la  compression, 
(l'est  pourquoi  j'ai  l'habitude  d'allonger  la  moitié  correspon- 
dante du  scrotum  en  exerçant  sur  lui,  pendant  quelques  semaines, 
des  tractions  au  moyen  d'une  pince  à  larges  mors  garnis  de  caout- 
chouc et  d'un  poids.  J'arrive  ainsi,  par  un  procédé  analogue  à 
celui  que  M.  Reverdin  signalait  Tannée  dernière  pour  l'autoplastie 
de  la  lèvre,  à  obtenir  des  allongements  notables  du  scrotum, 
mieux  disposé  dorénavant  pour  recevoir  le  testicule. 


Ectople  teattonlalre.  —  Ses  eompUeattona, 

Par  M.  le  Dr  H.  Bousquet,  de  Clermont-Ferrand, 

Depuis  que  l'on  a  essayé  de  remédier  chirurgicalement  à  cette 
infirmité  qui  est  constituée  par  la  descente  anormale  du  testicule 
et  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d'ectopic  testiculaire,  j'ai  eu 
l'occasion  de  voir  et  de  traiter  quelques  sujets  ainsi  constitués. 
J'ai  pratiqué  quelques  interventions,  et  ce  sont  les  réflexions 
que  m'a  suggérées  l'observation  de  ces  disgraciés  de  la  nature 
que  je  viens  aujourd'hui  vous  communiquer.  Tout  d'abord  un  fait 
primordial  ressort  de  cette  étude,  à  savoir  que  nous  sommes  en 
présence  d'une  affection  rare,  car  les  six  cas  dont  vous  retrouverez 
la  relation  à  la  fin  de  ce  mémoire  se  rapportent  à  une  pratique  de 
treize  à  quatorze  ans,  dans  un  service  de  chirurgie  des  plus  actifs. 

Tous  les  individus  qui  se  sont  présentés  à  nous  étaient  atteints 
de  la  variété  d'ectopie  dite  inguinale,  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, du  reste. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  arrêts  de  développement?  J'avoue 
bien  humblement  n'avoir  trouvé  nulle  part  une  explication  com- 
plètement satisfaisante.  La  seule  théorie  qui  me  semble  cadrer 
exactement  avec  ce  que  m'a  enseigné  l'observation  des  malades, 
est  celle  qui  a  si  bien  été  exposée  par  le  professeur  Berger  à  la 
Société  de  Chirurgie  le  4  janvier  1893  et  que  j'appellerai  la  théorie 
des  adhérences. 

«  Plusieurs  causes,  dit  cet  auteur,  s'opposent  à  ce  que  le  testi- 
cule puisse  être  amené  à  sa  place  normale  dans  les  bourses  et 
créent  des  difficultés  à  l'opérateur  qui  cherche  à  compléter  artifi- 
ciellement la  migration  du  testicule. 

«  1°  L'adhérence  du  testicule  à  la  séreuse  péri tonéale,  que  la  com- 
munication péritonéo-vaginale  existe  encore  ou  qu'elle  soit  obli- 
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térée.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  sous~péritonéal  permet  bien, 
dans  une  mesure  assefc  étendue,  la  locomotion  du  péritoine  et 
celui-ci  pourrait  se  laisser  attirer  assez  pour  que  le  testicule  pût 
atteindre  le  fond  du  scrotum;  mais,  sitôt  que  la  traction  exercée 
tfur  le  testicule  pour  le  faire  descendre  se  sera  relâchée,  l'élasticité 
du  péritoine  reprenant  ses  droits  attirerait  de  nouveau  le  testi- 
cule à  la  place  où  on  avait  été  le  chercher*  Il  est  donc  nécessaire, 
pour  obtenir  un  résultat  durable,  d'interrompre  absolument  les 
connexions  qui  rattachent  le  testicule  et  la  séreuse  qui  lui  corres- 
pond, à  la  grande  séreuse  péritonéale,  et  ce  but  ne  peut  être 
mieux  atteint  que  par  une  opération  de  cure  radicale  complète. 

«  2°  Les  adhérences  que  présente  le  cordon  spermatique  ont  été 
notées  par  tous  les  auteurs;  celles-ci  m'ont  paru  constituées  par 
les  insertions  du  Crémastér,  dont  les  faisceaux,  anormalement 
peu  développés  et  très  court,  quoique  très  résistants,  vont  se 
fixer  les  uns  k  l'arcade  de  Fallope  dans  le  trajet  inguinal,  les 
autres  aux  parois. 

«  3°  Un  obstacle  analogue  est  créé  par  l'insertion  vicieuse  du 
gubernaculum  testis.  Celui-ci,  dans  les  cas  d'ectopîe,  peut  aisé* 
ment  se  reconnaître  :  il  constitue  un  cordon  ou  une  lamelle 
fibreuse  qui  s'insère  en  des  points  très  variables.  Dans  un  cas 
d'ectopie  génito-crurale  du  testicule  j'ai  trouvé  le  gubernaculam 
qui  se  fixait  dans  le  pli  génito-crurai,  très  en  arrière,  à  l'aponé- 
vrose qui  récouvre  la  tubérosité  de  l'ischion  ;  il  est  bien  entendu 
que  pour  pouvoir  amener  le  testicule  dans  les  bourses,  il  est 
nécessaire  d'isoler  complètement  le  feuillet  séreux  qui  l'environne 
et  qui,  par  son  union  avec  les  plans  anatomiques  environnants, 
s'opposerait  à  la  mobilisation  de  l'organe. 

«  4°  Il  faut  aussi  compter  avec  les  adhérences  qui  fixent  le 
canal  déférent  et  les  vaisseaux  spermatiques  au  péritoine  pelvien, 
probablement  aussi  dans  certains  cas  avec  une  brièveté  anormale 
des  vaisseaux  qui  se  portent  au  testicule.  En  poursuivant  assez 
haut  dans  le  ventre  l'isolement  du  péritoine  pariétal  et  le  décol- 
lement du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  on  arrive  à  allonger 
peu  à  peu  les  éléments  du  cordon.  Sous  l'influence  de  ces 
manœuvres  de  libération  poussées  très  haut,  on  voit  le  canal 
déférent  s'étendre  et  permettre  la  descente  du  testicule  à  un 
degré  dont  on  ne  l'aurait  pas  cru  capable. 

«  5°  Un  dernier  obstacle  à  la  fixation  et  au  maintien  du  testi- 
cule dans  sa  situation  normale  est  dû  au  développement  rudi- 
mentaire  du  côté  correspondant  du  scrotum  qui  ne  peut  même 
parfois  loger  la  glande  séminale  et  à  la  barrière  qu'établit  sur 
le  trajet  que  devait  suivre  celle-ci  dans  sa  descente  l'appareil 
élastique  de  suspension  et  de  cloisonnement  des  bourses.  Il  faut 
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alors  déchirer  cette  barrière  pour  établir  un  passage  au  travers 
duquel  ou  poussera  le  testicule  jusque  dans  le  scrotum  et  par 
l'introduction  répétée  du  doigt,  creuser  dans  celui-ci  une  cavité 
capable  de  recevoir  l'organe  et  de  le  loger.  Mais  souvent,  quand 
on  cesse  de  distendre  les  bourses,  celles-ci  se  rétractent  aussitôt 
et  expulsent  le  testicule,  qui,  ne  trouvant  pas  dans  leur  intérieur, 
une  place  suffisante  pour  se  loger  remonte  plus  ou  moins  près  de 
l'anneau  inguinal  externe.  » 

Ces  diverses  causes  me  paraissent  résumer  complètement  et 
mettre  exactement  au  point  ce  que  nous  apprend  l'observation 
des  malades.  Mais  pourquoi  ces  diverses  adhérences  se  sont-elles 
produites?  Pourquoi  les  éléments  constitutifs  du  cordon  sont-ils 
trop  courts?  Pourquoi  enfin  la  malformation  existe- t-elle?  Il  faut 
hien  avouer  ici  notre  ignorance. 

L'ectopie  testiculaire  peut  être  uni-  ou  bilatérale. 

Les  sujets  qui  ont  un  seul  testicule  retenu  à  l'anneau  ne 
paraissent  pas  être  beaucoup  gênés  dans  leur  croissance  par  cette 
infirmité.  L'organe  du  côté  opposé  se  développe  très  normalement 
et  suffit  amplement  à  leurs  besoins.  Notre  observation  n°  VI  est 
sous  ce  rapport  très  concluante.  Le  sujet  était  un  vigoureux 
campagnard  père  de  trois  enfants  qui  n'avait  jamais  souffert  de 
son  état,  et  venait  nous  consulter  parce  qu'il  avait  entendu  dire 
qu'avec  l'âge  il  pouvait  lui  advenir  des  «  choses  désagréables  ».  Il 
n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  deux  testicules  restent  engagés 
dans  l'anneau  ou  lorsqu'ils  séjournent  sous  le  péritoine  dans  une 
situation  anormale.  Les  sujets  atteints  de  cette  infirmité  souffrent 
dans  leur  développement,  sont  malingres,  comme  rachitiques. 
Leur  pubis,  recouvert  de  poils  rares,  ressemble  à  celui  d'un  ado- 
lescent. Au  moment  de  la  puberté,  que  l'ectopie  soii  uni-  ou  bila- 
térale, il  est  commun  de  voir  survenir  des  douleurs  qui  se  pro- 
duisent d'ordinaire  par  crises  et  simulent  les  coliques  ovariennes 
des  jeunes  filles,  elles  paraissent  et  sont  certainement  dues  h  la 
compression  ou  mieux  à  l'étranglement  contre  les  anneaux  des 
organes  qui  subissent  à  ce  moment  une  hyperhémie.  Ces  crises 
très  douloureuses  énervent  les  malades,  ce  sont  elles  qui  la  plu- 
part du  temps  les  engagent  à  venir  réclamer  du  secours. 

Une  seule  fois,  il  m'a  été  donné  d'observer  un  cas  d'orchite 
suraiguë  sur  un  malade  atteint  de  chryptorchidie  uniloculaire. 
C'était  en  1876,  étant  de  garde  à  l'hôpital  militaire  du  Val  de-Gràce. 
Je  fus  appelé  pour  voir  un  sous-officier  qui  venait  d'être  amené  à 
l'hôpital.  Cet  homme  présentait  tous  les  signes  d'une  péritonite 
sur  aiguë,  et  comme  l'altération  de  ses  traits  me  faisait  craindre 
une  issue  fatale,  j'envoyai  prévenir  le  professeur  Paulet,  dont 
j'étais  alors  le  préparateur.  Après  un  examen  sérieux  du  malade 
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Paulet  me  fit  observer  qu'il  s'agissait,  non  pas  d'une  péritonite, 
mats  de  phénomènes  péritonéaux  dus  à  une  orchite  aiguë 
du  testicule  gauche  engagé  dans  l'anneau.  Ce  testicule,  me  dit  le 
savant  anatomiste,  agissait  comme  un  ovaire  enflammé  et,  par  son 
contact  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  était  la  cause  de 
l'orage  observé.  Une  vaste  application  de  sangsues  confirma  le 
diagnostic  en  faisant  cesser  rapidement  les  symptômes  de  péri- 
tonite. Le  malade  interrogé  ultérieurement  nous  apprit  que  son 
testicule  droit,  dont  le  développement  était  à  peu  près  normal  se 
trouvait  d'ordinaire  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe.  Sous 
l'influence  de  l'inflammation  il  avait  pénétré  dans  l'anneau,  d'où 
les  phénomènes  observés.  II  ne  m'a  jamais  été  donné  d'obsemr 
d'autres  complications  de  cette  nature. 

La  concomitance  de  hernie  n'est  pas  absolument  fatale  en 
pareille  circonstance,  et  plusieurs  de  nos  opérés  n'avaient  à 
l'examen  aucune  trace  de  hernie,  malgré  cela  il  existe  toujours 
chez  ces  sujets  un  écartement  anormal  des  piliers  qui  sont  grêles, 
et  peu  développés,  de  plus  les  adhérences  signalées  par  Berger, 
adhérences  qui  unissent  la  vaginale  au  péritoine,  facilitent  chez 
les  gens  porteurs  de  cette  infirmité  le  développement  de  la  hernie. 

A  noter  aussi  chez  deux  de  nos  opérés  la  coexistence  du 
phimosis. 

Pour  remédier  à  cette  infirmité  il  faudrait  théoriquement 
libérer  le  testicule,  la  vaginale  et  le  cordon  de  leurs  adhérences 
avec  les  organes  voisins,  creuser  une  loge  dans  le  scrotum,  puis 
faire  descendre  l'organe  et  le  fixer  dans  la  place  où  il  aurait  dû 
se  trouver  primitivement. 

Voici  comment  nous  avons  l'habitude  de  procéder  pour  remplir 
le  mieux  possible  ces  diverses  indications.  Nous  pratiquons  une 
incision  des  téguments  parallèle  à  la  direction  du  canal  inguinal 
et  absolument  semblable  à  celle  qui  est  adoptée  pour  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie  ;  le  cordon  est  alors  mis  à  Ou,  libéré  de  ses  adhé- 
rences à  la  vaginale  et  disséqué  dans  tout  son  trajet  jusque  sous 
le  péritoine.  Les  adhérences  de  la  vaginale  au  péritoine  et  au 
trajet  du  canal  sont  libérées  avec  soin,  en  général  nous  détachons 
la  vaginale  du  péritoine  et  fermons  celui-ci  comme  dans  la  cure 
radicale  de  la  hernie.  Le  cordon  étant  libéré  aussi  haut  que  pos- 
sible, les  piliers  sont  rapprochés  par  deux,  trois  ou  quatre  points 
de  suture.  Le  scrotum  est  alors  effondré  et  creusé  avec  le  doigt 
de  manière  à  ce  qu'il  puisse  recevoir  le  testicule  qui  est  fixé  au 
fond  de  cette  cavité  par  un  ou  deux  points  de  suture  au  catgut 
fin;  autant  que  possible  ces  points  ne  doivent  pas  traverser  les 
éléments  nobles  de  la  glande.  Nous  fermons  alors  la  vaginale  eu 
ayant  soin  de  faire  au-dessus  du  testicule  une  série  de  plisse- 
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ments  de  la  séreuse,  destinés  à  constituer  une  sorte  de  diaphragme 
qui  s'oppposera  à  l'ascension  de  l'organe. 

Théoriquement  ce  programme  parait  idéal,  pratiquement  nous 
sommes  obligés  de  le  reconnaître,  il  est  loin  de  nous  donner 
toute  satisfaction.  La  faute  en  est  peut-être  moins  à  la  méthode 
qu'aux  difficultés  du  problème  à  résoudre.  L'expérience  nous  a 
appris  en  effet  que  nous  nous  heurtons  en  pareille  circonstance  à 
toute  une  série  de  complications. 

i°  Le  testicule  ectopié  est  enveloppé  d'une  vaginale  peu  déve- 
loppée en  général. 

2°  Il  est  peu  commode  de  dégager  cette  vaginale,  le  cordon  et 
ses  annexes  de  leurs  adhérences  avec  le  péritoine  et  les  parties 
périphériques. 

3°  Dans  les  cas  les  plus  favorables  on  se  trouve  en  présence 
d'un  cordon  raccourci  qui  se  prête  bien  peu  à  la  descente  de 
l'organe. 

4°  Après  avoir  creusé  une  cavité  dans  les  bourses,  il  est  diffi- 
cile d'y  loger  le  testicule  car,  lorsqu'on  cesse  de  distendre  le 
scrotum,  son  tissu  revient  sur  lui-même,  se  rétracte  et  tend  à 
expulser  le  testicule. 

De  toutes  ces  conditions  réunies  résulte  une  série  d'obstacles 
qui  font  que  l'opération  la  mieux  conduite  ne  donne  pas  toujours 
le  résultat  que  l'on  était  en  droit  d'espérer. 

En  terminant  ce  travail  et  en  réfléchissant  à  notre  impuissance 
relative  il  me  revenait  en  mémoire  une  réflexion  que  j'avais 
entendue  plusieurs  fois  dans  la  bouche  de  notre  regretté  collègue 
Bouilly  :  «  Quand  la  nature  a  mal  fait  un  organe,  on  dirait  qu'elle 
a  pris  ses  précautions  pour  que  son  œtfvre  néfaste  persiste.  Aussi 
nous  est-il  bien  difficile  d'y  porter  remède.  » 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  faille  se  croiser  les  bras  et  ne  rien 
tenter?  Loin  de  nous  cette  théorie  ultra-pessimiste,  l'expérience 
du  reste  nous  apprend  que  si  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
absolument  brillants  au  point  de  vue  esthétique,  l'intervention  est 
cependant  généralement  utile  au  malade,  et  c'est  là  le  point 
capital. 

Conclusions. 

1°  Le  testicule,  dans  sa  migration,  peut  s'arrêter  en  différents 
points  du  trajet  qu'il  a  à  parcourir  et  se  fixer  anormalement  en 
ces  points;  on  dit  qu'il  y  a  alors  :  Ectopie  du  Testicule. 

2°  Suivant  le  point  où  l'organe  s'est  fixé  anormalement, 
l'ectopie  est  dite  :  Abdominale,  Inguinale,  Cruro-Scrotale,  Péri- 
néale.  De  toutes  ces  variétés,  c'est  l'ectopie  inguinale  que  l'on 
rencontre  le  plus  communément. 
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3°  L'ectopie  est  simple,  ou  «Bilatérale,  ou  double,  c'est-à-dire 
portant  sur  les  deux  organes. 

4°  L'ectopie  bilatérale  a  sur  le  développement  général  du  sujet 
un  retentissement  manifeste  au  moment  de  la  puberté,  l'individi 
reste  gracile,  sa  croissance  se  fait  mal.  L'influence  de  l'ectopie 
unilatérale  parait  ici  peu  accusée. 

5°  Uni-  ou  bilatérale,  l'ectopie  s'accompagne,  au  moment  de  la 
puberté,  de  fréquentes  douleurs  abdominales;  ces  douleurs  sur- 
viennent sous  forme  de  crises  à  type  périodique  rappelant  les 
douleurs  ovariennes  des  jeunes  filles.  Ces  souffrances  rendent  les 
sujets  atteint  de  cette  infirmité  nerveux  et  irritables. 

6°  Les  testicules  en  ectopîesont  peu  volumineux  et  atteignent  ra- 
rement le  développement  normal.  Fréquemment  Tectopie  s'accom- 
pagne de  bernie,  mais  cette  complication  est  loin  d'être  constante. 

7°  En  présence  d'un  sujet  atteint  d'ectopie,  il  y  a  intérêt  à 
intervenir  le  plus  vite  possible.  Bien  conduite  l'opération  fait 
cesser  les  crises  douloureuses,  favorise  le  développement  de 
l'organe  et  surtout  celui  du  sujet. 

8°  Les  opérations  les  mieux  conçues  ne  donnent  pas  toutefois, 
au  point  de  vue  esthétique,  toutes  les  satisfactions  désirables. 
Souvent  le  testicule  remonte  près  du  pubis,  et  ne  reste  pas  dans 
le  scrotum,  malgré  cela  on  constate  toujours  une  amélioration 
réelle  de  la  santé  de  l'opéré. 

Observation  I. —  X.  P...,  treize  ans,  fils  d'un  officier  supérieur  habitant 
Rioin,  est  an  enfant  assez  peu  développé,  nerveux  et  très  agile. 

On  nous  le  présente  au  commencement  de  mai  1394,  il  est  atteint  : 
1°  d'an  phimosis  ;  2°  d'une  ectopie  testiculaire  du  côté  gauche,  ectopie 
qui  le  fait  souffrir  depuis  près  d'un  an.  Les  douleurs,  nous  dit  le  père, 
surviennent  par  crises  ;  de  plus,  lorsque  l'enfant  fait  de  la  gymnastique, 
exercice  qui  lui  est  familier,  il  est  pris  brusquement  de  souffrances  vio- 
lentes qui  le  forcent  à  s'arrêter. 

Nous  conseillons  à  la  famille  une  intervention  qui  est  acceptée,  et  y  pro- 
cédons quelques  jours  après  avec  l'assistance  de  notre  confrère  le  D'Houx. 

Le  testicule  étant  maintenu  à  peu  près  au  milieu  du  canal  crural, 
nous  pratiquons  une  incision  parallèle  à  ce  canal,  qui  est  ouvert  sur 
toute  son  étendue.  11  existe  une  vaginale  petite,  adhérente  aux  parties 
périphériques.  Avec  le  doigt  et  le  bistouri  nous  clivons  ces  adhérences 
de  manière  à  libérer  complètement  l'organe.  Nous  voyons  alors  les 
piliers  écartés,  sans  toutefois  qu'il  existe  de  hernie.  Nous  détachons  le 
cordon  aussi  haut  que  possible  et  malgré  la  section  des  adhérences, 
nous  obtenons  à  peine  un  allongement  de  3  centimètres  environ,  il  nous  sera 
suffisant  pour  fixer  l'organe  hors  du  canal  inguinal.  Les  piliers  sont 
rapprochés  par  trois  points  de  suture  et  le  testicule  qui  est  beaucoup 
plus  petit  que  son  congénère  descend  au-dessous  de  l'orifice  externe. 
Nous  effondrons  alors  le  scrotum  qui  ne  contient  aucune  cavité  de  rècep- 
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tion,  et  y  fixons,  f  organe  par  deux  points  au  catgut  qui  prennent  le 
testicule  sans  traverse*  ses  éléments  nobles,  pés  nous  capitonnons  la 
vaginale  et  les  parties  nielles  de  manière  à  former  au-dessus  de  l'organe 
nue  sorte  de  coïet  rétréci  qui  supposera  à  son  ascension. 

Suture  des  plans  superficiels  et  large  pansement  ouaté. 

Noos  procédons  ensuite  à  la  circoncision;  aucune  complication.  Dix 
jours  après  Fenfant  est  guéri.  Le  testicule  a  remonté  la  pean  du  scrotum 
en  la  plissant,  et  reste  fixé  au-dessous  de  l'anneau. 

Nous  avons  revu  notre  opéré  à  diverses  reprises  durant  deux  ans  il 
était  fort  satisfait  de  son  opération  et  n'avait  pins  aucune  doalew. 

Obe.  n.  —  Peu...  Gh.,  dix-huit  ans,  bien  constitué,  entre  à  la 
maison  de  santé  de  l'Hôtel-Dieu  le  25  janvier  1897.  En  examinant 
les  organes  génitaux  dw  jeune  homme  on  voit  un  scrotum  peu  déve- 
loppé, presque  accolé  sous  le  pubis  et  vide  de  tout  organe.  Les  testicules, 
atrophiés  ou  mieux  peu  développés,  sont  situés  à  gauche,  dans  Fanneau 
inguinal  externe,  à  droite  l'organe  est  fixé  sur  la  branche  horizontale  du 
pubis.  Aucune  trace  de  hernie.  Le  patient  se  plaint  d'avoir  de  temps  à 
autre,  surtout  depuis  irois  ou  quatre  ans,  des  crises  douloureuses  qu'il 
compare  à  des  coliques.  Il  demande  que  Von  descende  ses  testicules 
dans  le  scrotum  si  la  chose  est  possible,  son  infirmité  le  mettant  dans 
un  état  manifeste  d'infériorité  sociale. 

Le  38  janvier,  le  patient  étant  anesthésié  au  chloroforme,  on  pratique 
smccessivement  de  chaque  côté  une  incision  parallèle  à  la  direction  du 
cordon,  on  arrive  sur  les  testicules  contenus  dans  une  vaginale  accolée 
aux  parois  du  canal  et  comme  enroulée  sur  elle-même.  En  disséquant 
et  en  déroulant,  on  trouve  des  brides  fibreuses,  de  formation  congéni- 
tale très  probablement,  qui  font  adhérer  la  vaginale  aux  parois  du  canal 
inguinal  et  empêchent  la  descente  du  testicule.  Ces  adhérences  sont 
détachées,  puis  on  poursuit  le  cordon  aussi  haut  que  possible  sous  le 
péritoine.  Malgré  tontes  ces  précautions  on  arrive  avec  peine  à  obtenir 
une  mobilisation  bien  grande  de  l'organe.  On  effondre  les  tissus  qui 
comblent  le  scrotum  puis,  par  trois  points  de  suture  à  fils  perdus,  on  fixe 
de  chaque  côté  vaginale  et  testicule  à  la  partie  inférieure  de  la  nouvelle 
cavité  scrotale.  Au  préalable  les  piliers  ont  été  rapprochés  par  deux 
points  de  suture  de  chaque  coté.  Au-dessus  de  la  nouvelle  cavité  scro- 
taie  nous  capitonnons  les  tissus  de  manière  à  opposer  une  barrière  à 
l'ascension  du  testicule.  Suture  et  pansement.  Aucune  complication. 
L'opéré  sort  de  la  maison  de  santé  le  8  février. 

Depuis  cette  époque  nous  avons  revu  notre  opéré  ;  les  testicules  sont 
fixés  au-dessous  du  bord  du  pubis,  le  scrotum  est  assez  volumineux  mais 
les  glandes  séminales  sont  peu  développées.  Notre  homme  s'est  marié 
il  y  a  trois  ans,  mais  le  ménage  jusqu'à  ce  jour  est  resté  stérile. 

Obe.  W.  —  Rctotpie  testùsulaire  gauche,  pointe  de  hernie.  Cure  radi- 
cale. Guérison. 

Portai  Ch.,  treize  ans*  habitant  Glermont-Ferrand, entre  le  28juin  1904 
salle,  Duprat,  lit  n°  6,  clinique  chirurgicale. 
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Cet  enfant,  qui  est  assez  développé,  ne  peut  a»  Uni  AfÉ  ufcy< 
est  couché,  il  lui  est  impossible  d'étendre  complètement  sa  emsse 
La  douleur,  assez  vive,  siège  surtout  au-dessus  de  l'arcade  crurale  en 
dehors  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  A  la  palpation  des  bourses 
ou  constate  l'absence  du  testicule  gauche  qui  se  trouve  retenu  et  comme 
fixé  dans  le  canal  inguinal.  Les  piliers  du  canal  sont  écartés,  il  existe 
une  pointe  de  hernie.  Le  testicule,  du  volume  d'un  gros  haricot,  est  dou- 
loureux à  la  pression;  nul  doute  n'est  possible,  cet  organe,  comprimé  par 
la  tension  des  parois,  est  la  cause  des  douleurs  éprouvées  par  le  patient. 

Opération  le  42  juillet.  Anesthésie  au  chloroforme;  incision  parallèle  à 
la  direction  de  la  vaginale  et  du  cordon.  Suture  des  piliers  par  trois 
points  de  Bassini.  Création  d'une  cavité  dans  la  bourse  gauche,  fixation 
du  testicule  par  deux  points  de  suture  perdus.  Le  malade  étant  atteint 
d'un  phimosis  nous  lui  pratiquons  simultanément  la  circoncision. 

Les  suites  sont  simples,  le  28  juillet  le  malade  sort  de  l'hôpital  ne 
souffrant  plus  et  se  tenant  très  droit. 

Obs.  IV.  —  Ectopie  testiculaire  droite*  Hernie  inguinale  congénitale 
droite.  Cure  radicale.  Guérison. 

•  G...  Marcel,  onze  ans,  Clermont-Ferrand,  entre  le  9  mars  1905  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Clermont-Ferrand,  salle  Duprat,  clinique  chirurgicale.  Cet 
enfant  présente  depuis  sa  naissance  une  hernie  inguinale  droite.  Le 
volume  de  cette  hernie  ne  dépasse  pas  celui  d'une  grosse  noix,  elle  est 
entièrement  réductible  ;  le  testicule  de  ce  côté  n'est  jamais  descendu 
au-dessous  de  l'anneau  externe.  La  hernie  étant  réduite  on  retrouve  le 
testicule  qui  présente  Le  volume  d'un  petit  haricot,  situé  au-devant  du 
pubis  ;  la  sensibilité  de  l'organe  est  normale,  il  est  peu  mobilisable  par 
les  tractions  que  l'on  exerce.  Des  massages  répétés  n'ont  amené  aucune 
modification  dans  la  situation  de  la  glande.  Le  scrotum  de  ce  côté 
n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  L'anneau  inguinal  droit  parait  assez  norma- 
lement conformé.  A  gauche  le  canal  est  bien  constitué,  l'anneau  externe 
n'est  pas  ouvert.  Sur  les  conseils  d'un  médecin  on  aurait  appliqué  à 
l'enfant,  vers  l'âge  de  trois  mois,  un  bandage  qui  fut  laissé  en  place 
durant  cinq  ou  six  mois,  puis  supprimé  en  raison  des  douleurs  qu'il 
provoquait.  Depuis  qu'il  a  commencé  à  se  connaître  l'enfant  s'est  plaint 
constamment  du  ventre,  ses  parents  racontent  que,  tous  les  quinze  jours 
ou  tous  les  trois  semaines,  il  se  produisait  une  crise  douloureuse  avec 
coliques,  vomissements  et  gonflement  de  la  région  inguinale  obligeant 
l'enfant  à  s'aliter.  Ces  crises,  qui  augmentaient  de  fréquence  avec  l'âge, 
ont  persisté  jusqu'au  jour  de  l'opération.  Jamais  de  maladies  graves, 
état  général  satisfaisant,  faciès  adénoïdien,  formes  grêles. 

M.  le  Dr  Dionis  du  Séjour,  notre  assistant,  qui  a  soigné  le  malade,  se 
charge  de  l'intervention. 

Opération  le  40  mars.  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  sur  le  tra- 
jet du  canal.  Le  sac  est  très  mince,  facilement  séparable  des  éléments  du 
cordon,  il  est  isolé,  fermé  à  sa  base  par  une  ligature  et  réséqué.  Le  cordon 
est  poursuivi  aussi  haut  que  possible  dans  la  fosse  iliaque  ;  les  fibres 
crémastériennes,  assez  marquées  mais  très  courtes,  sont  désinsérées, 
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en  particulier  le  faisceau  pubien.  Malgré  cela  le  cordon  descend  peu,  et 
c'est  avec  grand* peine  que  Ton  peut  gagner  2  ou  3  centimètres.  Il  est 
alors  procédé  à  la  cure  radicale  suivant  le  procédé  de  Bassini.  L'anneau 
externe  est  complètement  fermé,  puis  une  partie  du  sac  conservée  comme 
vaginale  enveloppe  le  cordon.  Le  ligament  scrotal  est  désinséré  du  fond 
de  la  bourse  rudimentaire,  puis  on  effondre  les  tissus  de  manière  à 
créer,  au-dessous  du  bord  antérieur  du  pubis,  une  loge  pour  la  glande 
qui  y  est  refoulée,  puis  le  ligament  scrotal  est  attaché  au  pubis  par  un 
point  de  suture  à  la  soie,  qui  pénètre  jusqu'au  périoste  et  est  lié  à  l'exté- 
rieur. La  plaie  est  suturée  par-dessus  de  façon  à  former  une  cicatrice 
fibreuse  empêchant  le  testicule  de  remonter  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur du  pubis;  ce  bord  constitue  un  véritable  abri  garantissant  le  testi- 
cule contre  les  chocs  extérieurs. 

Suites  normales.  Réunion  par  première  intention.  Le  petit  opéré  se 
plaint  de  quelques  douleurs  pendant  les  premiers  jours,  puis  tout  rentre 
dans  Tordre  et  il  sort  de  la  clinique  le  23  mars. 

L'enfant  est  vu  à  nouveau  en  juillet  1906  et  on  constate  que  la  cure 
radicale  s'est  parfaitement  maintenue.  Le  testicule  est  resté  à  la  place  où 
il  avait  été  inséré  et  parait  avoir  augmenté  de  volume,  la  bourse  droite 
est  toujours  atrophiée.  Les  crises  douloureuses  ont  entièrement  disparu, 
l'enfant  s'est  développé  physiquement  et  a  grandi.  En  résumé,  si  le  résul- 
tat esthétique  est  nul,  le  résultat  pratique  a  élé  excellent,  puisque  le 
malade  s'est  développé  et  n'a  plus  de  crises  d'étranglement  testiculaire. 

Obs.  V.  —  Hernie  inguinale  droite  congénitale.  Ectopie  testiculaire. 
Opération.  Guérison. 

R...  J.,  vingt-deux  ans,  plâtrier,  habitant  Rio  m,  entre,  le  23  mars  1905, 
salle  Druprat,  clinique  chirurgicale,  portant  une  hernie  inguino-scrotale 
droite,  dont  il  désire  être  débarrassé. 

Ào  dire  du  malade  la  hernie  aurait  existé  de  tout  temps,  elle  sort  et 
rentre  facilement  entraînant  avec  elle  le  testicule,  qui  quelquefois  des- 
cend jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe,  où  on  le  sent  alors  très  bien.  En 
général  il  reste  dans  le  canal  inguinal.  La  glande  est  beaucoup  moins 
volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  Le  scrotum  est  assez  développé, 
la  hernie  qui  y  descend  de  temps  à  autre  l'a  allongée. 

Opération  le  29  mars.  Incision  de  10  centimètres  sur  le  trajetdu  canal.  Sac 
mince,  difficile  à  séparer  des  éléments  du  cordon,  persistance  du  canal 
péritonéo-vaginal.  Permeturedu  péritoine,  dissection  du  canal  libéré  de 
ses  adhérences.  Réfection  de  sa  paroi  postérieure  à  la  soie.  Suture  des  pi- 
liers. Fixation  du  testicule  au  fond  des  bourses  par  le  ligament  scrotal 
qui  est  très  long.  Rénnion  par  première  intention. 

Nous  avons  revu  le  malade  récemment,  il  va  bieq,  est  très  satisfait. 
Sa  hernie  est  guérie,  le  testicule  reste  bien  au-dessous  de  l'orifice  ingui- 
nal externe.  En  réalité  le  résultat  est  très  satisfaisant. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  inguinale  gauche  constituée  par  le  testicule  en  ec- 
topie. 
Bour...  Michel,  quarante-quatre  ans,  des  environs  de  Saint-Nectaire, 
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porte  depuis  l'enfante  une  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix  verte, 
située  an  niveau  du  pli  de  l'aine  gauche.  Cette  tumeur  est  constituée 
par  une  cavité  dans  laquelle  se  trouve  le  testicule  maintenu  an-dessus 
de  l'anneau  inguinal  externe.  Ce  testicule,  que  l'on  palpe  facilement  sous 
la  peau,  est  du  volume  d'un  gros  haricot.  A  son  niveau  la  peau  amincie 
n'est  nullement  doublée  par  le  tissu  cellulaire,  elle  est  flasque  et  ridée. 
Le  scrotum  situé  au-dessous  est  petit,  aplati,  il  remonte  dans  la  direc- 
tion du  testicule.  En  faisant  tousser  le  patient  on  ne  constate  aucune 
trace  de  hernie. 

Le  testicule  droit,  bien  développé,  est  descendu  à  sa  place  et  a  permis 
à  son  propriétaire  de  remplir  dignement  ses  fonctions  conjugales,  car 
fl  est  père  de  3  enfants.  Cette  infirmité  n'a  jamais  occasionné  de  crises 
douloureuses  ni  aucune  gêne,  c'est  simplement  parce  qu'il  a  peur  de 
voir  sa  tumeur  augmenter  que  cet  homme  vient  à  l'hôpital. 

Opération  le  27  juin  4906.  Incision  parallèle  au  grand  axe  de  la  tu- 
meur et  partant  au  canal  crural,  on  trouve  une  vaginale  petite  mais  bien 
constituée,  absolument  close  par  en  haut.  Le  testicule  et  le  cordon  sont 
libres  dans  cette  vaginale;  on  détache  les  adhérences  qui  l'unissent  au 
tissus  périphériques,  et  le  cordon  est  poursuivi  et  détaché  avec  tous  ses 
éléments  jusque  sous  le  péritoine.  Les  piliers  sont  écartés  l'un  de 
l'autre  à  leur  partie  inférieure.  Toutefois  il  n'y  a  dans  le  canal  aucune 
trace  de  hernie. 

,  Le  scrotum  n'est  pas  développé,  la  pulpe  du  doigt  ne  peut  pénétrer 
dans  sou  intérieur;  on  est  obligé  d'effondrer  les  tissus  puis  de  creuser 
avec  l'index  une  loge  capable  de  contenir  l'organe. 

On  ferme  les  piliers  par  trois  points  de  suture  au  fil  de  lin,  on  résèque 
la  vaginale,  qui  forme  une  sorte  de  ballon,  puis  deux  points  de  suture 
au  catgut  très  fin  fixent  au  fond  du  scrotum  la  vaginale  et  le  testicule. 

La  vaginale  est  ensuite  plissée  au-dessus  du  testicule,  et  le  scrotum 
est  fermé  par  quelques  sutures  au  crin.  Large  pansement  ouaté.  Aucune 
complication. 

Vingt  jours  après  le  patient  sort  de  l'hôpital  très  satisfait  de  son  opé- 
ration. La  tumeur  qui  existait  au  niveau  du  pli  de  l'aine  a  complète- 
ment disparu,  le  testicule  est  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  l'arcade,  il  plisse  et  remonte  le  scrotum  auquel  il  semble 
adhérer. 


L'Ectopie  teaUculalre  et  ses  complication*» 

Par  M.  le  D'  Cakubr,  de  Lille, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 


J'ai  observé  quarante  cas  d'ectopie  testicuiaire.  J'ai  opéré 
quinze  malades,  je  n'ai  retrouvé  que  huit  de  mes  opérés,  c'est 
parmi  eux  que  se  trouvent  d'ailleurs  les  cas  les  plus  intéressants. 
Mes  opérés  étaient  atteints  de  cryptorehidie  simple,  de  la  variété 
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inguinale.  J'ai  vu  deux  cas  de  cryptochidie  double,  l'un  d'eux  est 
encore  en  observation. 

De  mes  huit  opérés,  cinq  avaient  leur  ectopie  testiculaire  du 
côté  droit,  trois  du  côté  gauche.  Leur  âge  était  le  suivant  :  un  cas 
à  dix  ans;  un  à  onze  ans;  deux  à  treize  ans;  un  à  dix-sept  ans; 
deux  à  dix-neuf  ans;  un  à  vingt-cinq  ans. 

Le  volume  du  testicule  ectopié  était  variable,  ordinairement 
au-dessous  de  la  normale,  une  seule  fois  (cas  de  dix-sept  ans) 
j'ai  eu  affaire  à  un  testicule  qui  m'a  paru  normalement  développé. 

Je  n'ai  pas  observé  de  testitule  ectopié  en  état  de  dégéné- 
rescence cancéreuse.  Comme  malformations  concomitantes,  je 
signalerai  surtout  la  hernie,  le  phimosis  et  un  hypospadias 
péno-scrotal.  C'est  cet  hypospade  qui  m'a  fourni  le  cas  le  plus 
instructif. 

J'ai  vu  trois  cas  très  intéressants  par  les  complications  qu'ils 
ont  présentées,  les  voici  résumés  : 

Observation  I.  —  Henri  S...,  dix-neuf  ans,  est  subitement  pris,  le 
27  octobre  1905,  de  douleurs  abdominales  accompagnées  de  vomisse- 
ments, mais  sans  tympanisme  ni  fièvre,  au  dire  du  malade.  Lors  des 
efforts  provoqués  par  les  vomissements,  le  malade  ressent  dans  la  région 
inguinale  droite  de  très  vives  douleurs.  Le  4  novembre,  le  septième  jour 
après  le  début  de  la  crise,  S...  entre  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint- 
Sauveur.  Toute  la  région  du  flanc  droit  est  extrêmement  doulou- 
reuse et  rouge,  elle  est  le  siège  d'une  large  induration  étendue  en  hau- 
teur depuis  l'arcade  de  Pallope  jusqu'à  six  travers  de  doigt  au-dessus, 
et  en  largeur  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu'à  l'ombilic. 
C'est  comme  un  large  gâteau  où  l'induration  parait  comprendre  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  plutôt  que  la  partie  profonde  du 
flanc,  et,  de  fait,  il  est  absolument  impossible  de  plisser  la  peau  à  ce 
niveau.  11  n'existe  pas  de  douleur  spéciale  au  point  dit  de  Mac  Burney. 
La  température  est  normale,  le  pouls  est  fréquent  mais  très  régulier  et 
nettement  frappé.  Les  vomissements  avaient  cessé  depuis  deux  jours,  il 
y  avait  eu,  la  veille  de  l'entrée  à  l'hôpital,  une  selle  naturelle. 

En  continuant  l'examen,  on  s'aperçoit  que  la  portion  droite  du  scrotum 
ne  contient  pas  de  testicule  et  n'en  aurait  jamais  contenu,  d'après  le 
malade.  La  palpa tion  pratiquée  à  la  racine  des  bourses  du  côté  droit 
permet  de  sentir,  un  peu  au-dessous  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal, 
une  petite  masse  dure,  allongée,  très  douloureuse,  et  formant  une  sorte 
de  petit  boudin  à  surface  irrégulière  et  qu'on  attribue  à  une  anse  d'épi- 
didyme  enflammée  plutôt  qu'à  une  inflammation  d'un  diverticule  de  la 
vaginale.  La  constatation  de  l'ectopie  testiculaire  rendait  facile  le  dia- 
gnostic et  à  aucun  moment  on  ne  pensa  à  une  appendicite. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  repos  au  lit,  diète,  appli- 
cations locales  de  glace,  tous  les  phénomènes  douloureux  se  calmèrent 
en  quelques  jours,  l'induration  du  flanc  disparut,  l'abdomen  reprit  par- 
tout sa  souplesse  et,  du  côté  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  on  ne 
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perçut  plus  rien  de  la  petite  tumeur  dure  et  allongée  qui  y  avait  été 
constatée  lors  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Je  n'opérai  cependant 
le  malade  que  deux  mois  et  demi  plus  tard.  Je  pus  alors  constater  que 
le  testicule  ectopié,  peu  développé,  était  enveloppé  d'une  vaginale  com- 
plètement fermée  de  toute  part.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'adhérences  entre 
la  glande  séminale  et  la  vaginale,  mais  lorsque  j'incisai  la  paroi  antérieure 
du  canal  inguinal,  cette  paroi  était  encore  épaissie,  dure,  infiltrée,  sai- 
gnante et  présentait  tous  les  caractères  objectifs  d'une  inflammation 
chronique. 

Oba.  n.  —  Cette  observation  est  absolument  calquée  sur  l'ob- 
servation I,  sauf  que  les  phénomènes  inflammatoires  évoluèrent 
du  côté  gauche  et  présentèrent  une  intensité  moindre. 

Joseph  B...,  treize  ans,  entre  le  19  février  1906  à  la  clinique  des  voies 
urioaires  de  l'hôpital  Saint-Sauveur.  L'enfant  est  sujet  depuis  quelque 
temps  à  des  crises  de  douleurs  vives,  lancinantes,  localisées  au  niveau 
du  canal  inguinal.  Lors  de  la  crise,  l'enfant  peut  percevoir,  à  l'orifice 
profond  du  canal  inguinal,  une  saillie  globuleuse,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon,  et  extrêmement  douloureuse  au  toucher.  Chaque  crise 
est  accompagnée  de  rétention  passagère  d'urine,  et  Tune  d'elles  provoqua 
une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  paroi  qui  céda  vite  à  des  applica- 
tions chaudes.  La  fatigue  ramenait  les  crises,  le  repos  les  faisait  ea 
général  cesser  rapidement. 

Lors  de  l'entrée  de  B...  à  l'hôpital,  on  constate  une  ectopie  testicu- 
laire  du  côté  gauche,  à  aucun  moment  on  ne  put  percevoir  le  testicule 
ectopié  dans  le  trajet  du  canal  inguinal,  mais  une  pression  un  peu  forte, 
exercée  immédiatement  au-dessus  du  canal,  provoque  une  douleur  parti- 
culière qui  dénote  la  présence  à  ce  niveau  du  testicule  ectopié. 

Le  testicule  droit  est  bien  descendu  et  est  aussi  développé  qu'un  testi- 
cule d'adulte. 

Opération  le  8  mars  1906,  aneslhésie  par  le  chloroforme.  Après  inci- 
sion du  canal  iuguinal,  une  pression  sur  le  flanc  permet  d'amener  le 
testicule  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  profond.  Le  testicule  est  contenu 
dans  une  vaginale  à  laquelle  il  n'adhère  en  aucun  point,  mais  on  voit  à 
la  surface  de  la  séreuse  quelques  brides,  indice  certain  de  vaginalité. 
Aucun  liquide  dans  la  vaginale.  Pour  amener  le  testicule  au  niveau  de 
son  congénère,  il  faut  inciser  une  série  de  brides  et  sectionner  l'artère 
spermatique,  en  sorte  que  le  testicule  ne  tient  plus  que  par  le  canal 
déférent  et  l'artère  déférentielle.  Le  testicule  est  alors  suturé  au  testicule 
droit,  d'après  le  procédé  de  Walther.  Résultat  très  satisfaisant  en  ce  sens 
que  les  douleurs  ont  disparu,  mais  le  testicule  a  un  peu  remonté  -quelque 
temps  après  l'opération. 

Obs.  III.  —  Adolphe  B...,  onze  ans,  entre  à  la  clinique  pour  un  hypo- 
spadias  péno-scrotal.  J'opérai  ce  malade  pour  sa  malformation,  le  11  oc- 
tobre 1905,  par  le  procédé  de  ta  greffe  dermo-éptdermique  de  Nové- 
Josserand.  On  sait  que  ce  procédé,  dont  je  n'avais  eu  qu'à  me  louer  dans 
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un  cas  antérieur,  nécessite,  uue  fois  la  greffe  bien  prise,  une  série  de 
cathétérismes  pour  assouplir  et  dilater  le  nouvel  urètre.  Le  petit  malade 
avait  été  soumis  à  ces  manœuvres  urétrales  complémentaires  de  Topé- 
ration  lorsque,  le  1er  novembre,  alors  qu'on  n'avait  pas  touché  à  l'urètre 
depuis  plusieurs  jours,  survint  une  violente  douleur  dans  le  flanc  droit, 
avec  état  de  défense  de  la  paroi  abdominale,  vomissements,  pouls  à  130, 
température  de  40°;  bref,  tous  les  symptômes  classiques  d'une  crise 
d'appendicite. 

Devant  m'absenter  à  ce  moment  pendant  deux  jours,  je  priai  mon 
maître,  le  professeur  Folet,  d'admettre  dans  son  service  de  clinique  chi- 
rurgicale cet  intéressant  malade,  que  je  lui  adressai  avec  le  diagnostic 
d'appendicite  aiguë.  L'enfant  fut  opéré  dans  les  vingt-quatre  heures.  Or, 
non  seulement  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  péritonite,  mais,  en 
outre,  l'appendice  était  petit,  d'apparence  normale,  sans  adhérences,  et 
la  coupe  de  l'organe  enlevé  fut  démonstrative  au  point  de  vue  de  l'absence 
de  toute  lésion.  L'enfant  guérit  d'ailleurs  parfaitement  de  cette  opéra- 
tion. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  s'est  agi  dans  ce  cas  d'une  épididymo- 
orchite  d'origine  urétrale.  Un  examen  plus  complet  du  petit 
malade,  en  me  permettant  de  constater  chez  lui  une  ectopie  tes- 
ticulaire,  m'aurait  évidemment  renseigné  de  suite  sur  la  nature 
des  accidents  présentés  par  mon  malade.  Pour  ma  défense,  je 
dirai  que  rien  ne  ressemble  moins  à  un  scrotum  que  ces  pseudo- 
vulves d'hypospades  péno-scrotaux,  et  que  cette  absence  des 
bourses  n'incite  pas  le  chirurgien  à  une  palpation  méthodique 
qu'il  ferait  immanquablement  lors  d'un  scrotum  normalement 
conformé. 

En  ce  qui  concerne  l'âge  auquel  il  convient  d'opérer,  je  crois 
qu'il  est  préférable  de  ne  pas  opérer  dans  le  tout  jeune  âge,  à 
moins  qu'on  y  soit  forcé  par  des  circonstances  spéciales,  telles 
que  hernie,  si  fréquente  dans  les  ectopies,  douleurs,  etc.  Mieux 
vaut  opérer  avant  la  puberté  pour  que  le  testicule  fixé  en  bonne 
position  puisse  bénéficier  du  développement  du  système  génital 
qui  a  lieu  à  ce  moment.  Mais  j'ai  opéré  des  jeunes  gens  de  dix- 
sept,  dix-neuf  et  vingt-cinq  ans  dans  des  conditions  encore  très 
favorables  ponr  l'avenir  du  testicule  ectopié. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  je  n'hésite  pas  à  sec- 
tionner tous  les  éléments  du  cordon,  sauf  le  canal  déférent  et 
l'artère  déférentielle,  lorsque  je  juge  ces  sections  indispen- 
sables pour  faire  descendre  le  testicule  en  bonne  position,  et  cela 
sans  tiraillements.  Voilà  huit  ans  que  je  suis  cette  pratique. 

J'avais,  en  effet,  plusieurs  fois  fait  cette  constatation,  à  l'époque 
où  l'on  traitait  les  prostatiques  par  la  section  des  éléments  du 
cordon,  que  Ton  pouvait  sectionner  entre  deux  ligatures  le  cordon 
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en  entier,  y  compris  le  canal  déférent,  sans  amener  de  sphaeêle 
dn  testicule,  ni  même  parfois  d'atrophie  apparente  de  la  glande. 

Cette  conservation  post-opératoire  du  testicule  ne  s'expliqoant 
pas  par  les  données  anatomiques  que  l'on  trouvait  alors  dans  les 
ouvrages  spéciaux,  je  priai  un  de  mes  internes,  M.  Juste  Colle, 
de  consacrer  sa  thèse  de  doctorat  à  l'explication  du  fait.  Or,  dans 
un  travail  très  consciencieux,  M.  Colle  démontra  qu'à  côté  de 
l'anastomose  signalée  par  Testnt  et  Pasteau,  entre  l'épîdidymaire 
et  la  déférentielle,  il  existe  un  gros  rameau  artériel  qui  émane 
de  la  testiculaire  interne,  à  une  hauteur  variable  suivant  les 
sujets.  Ce  rameau  va  se  confondre  avec  la  déférentielle,  et  les 
deux  artères  réunies  forment  une  anse  continue  où  elles  s'abou- 
chent à  plein  canal  et  se  terminent  directement  Tune  dans  l'autre. 

Enfin,  dans  cette  anse  testiculo-déférentielle  vient  se  jeter  per- 
pendiculairement, en  T,  un  gros  rameau  qui  n'est  autre  que  la 
terminaison  de  l'artère  funiculaire.  Il  existe  donc  entre  l'épidi- 
dyme  et  le  testicule  une  anse  à  trois  branches,  formée  par  la 
testiculaire  (spermatique),  la  déférentielle  et  la  funiculaire,  lar- 
gement anastomosées  à  plein  canal.  C'est  &  cette  disposition  que 
M.  J.  Colle  a  donné  le  nom  d'anastomose  funiculo-spermatico- 
déférentielle.  Cette  anastomose  explique  pourquoi  le  testicule 
ectopié  conserve  sa  vitalité  alors  qu'il  ne  reste  plus  adhérent  que 
par  le  canal  déférent  et  la  déférentielle. 

Pour  maintenir  dans  les  bourses  le  testicule  ectopié,  j'ai  recours 
au  procédé  de  M.  Walther.  Le  testicule  une  fois  descendu,  j'ef- 
fondre la  cloison  des  bourses  pour  y  introduire  le  testicule 
ectopié;  les  deux  testicules  sont  alors  suturés  l'un  à,  l'autre  au 
moyen  d'une  soie  ou  d'un  catgut,  puis  l'orifice  de  la  cloison  est 
rétréci  par  une  suture  en  bourse  qui  maintient  le  testicule  en 
bonne  position.  J'ai  revu  tout  récemment  quelques-uns  de  mes 
opérés,  et  chez  trois  d'entre  eux,  exception  faite  du  volume  du 
testicule,  il  n'est  guère  possible  de  distinguer  de  quel  côté  a  eu 
lieu  l'opération.  L'orchidopexie  m'a  paru  une  opération  parfois 
difficile,  mais  sans  gravité  ;  le  seul  incident  post-opératoire  con- 
siste parfois  dans  le  développement  d'un  hématome  pendant  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'opération. 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE  (SOIR)  725 


Eetopie  testlealalre.  —  Soa  traitement  par  l'orehldopexle 
et  la  famlealopexle, 

Par  M.  le  Dr  Henri  DsLAOïtaiiRE,  du  Mans. 

Je  vous  apporte  aujourd'hui  les  résultats  de  dix-sept  cas  d'or- 
chidopexie  que  j'ai  pu  suivre  après  l'opération.  Dans  un  cas 
d'ectopie  testiculaire  double,  un  des  testicules  trop  fortement 
descendu  a  subi  des  troubles  de  nutrition  qui  ont  nécessité  son 
ablation  ultérieure.  Les  seize  autres  cas  ont  donné  un  résultat 
définitif.  Chez  tous  le  testicule  est  resté  en  dehors  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal;  chez  quatre  opérés  le  testicule  des- 
cendu s'est  développé  et  a  atteint  le  volume  du  testicule  de  l'autre 
côté.  Chez  les  douze  autres  le  testicule  est  resté  sensiblement 
plus  petit,  et  chez  deux  malades  de  cette  catégorie  la  glande 
parait  adhérente  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
On  peut  donc  résumer  ainsi  cette  statistique  : 
Sur  17  cas  :  résultats  parfaits,  4;  résultats  satisfaisants,  10; 
résultats  médiocres,  2;  résultat  mauvais,  1. 

La  différence  obtenue  dans  le  résultat  chez  les  opérés  tient  à 
divers  facteurs  parmi  lesquels,  en  première  ligne,  doit  figurer  le 
degré  de  l'ectopie  et  l'âge  auquel  est  pratiquée  l'opération. 

C'est  en  effet  dans  les  cas  d'ectopie  double  complète  que  la 
descente  se  fera  le  plus  difficilement,  qu'on  trouvera  la  glande 
plus  petite,  et  enfin  que  le  tiraillement  nécessité  par  l'opération 
compromettra  le  plus  sa  vitalité.  C'est  dans  des  cas  semblables 
que  j'ai  dû,  deux  fois,  réséquer  le  testicule,  toute  descente  étant 
devenue  impossible,  la  glande  se  trouvant  réduite  à  l'état  de  ves- 
tige. De  plus  il  s'agissait  d'adultes  et  nous  savons  que  ces  glandes 
restées  intra-abdominales  ont  perdu  leur  fonction  physiologique. 
L'âge  qui  nous  parait  le  plus  favorable  pour  l'opération  serait 
cinq  ans;  on  serait  sûr  ainsi  de  conserver  la  fonction  du  testi- 
cule descendu  et,  en  même  temps,  l'opération  serait  facilement 
supportée  par  les  petits  malades.  En  faveur  de  cette  opinion, 
j'ajouterai  encore  l'importance  qu'il  y  a  à  refaire  la  paroi  abdo- 
minale k  cet  âge  pour  débarrasser  à  tout  jamais  l'enfant  de  sa 
hernie  congénitale. 

Je  terminerai  en  indiquant  la  technique  que  je  suis  d'habitude. 
Deux  indications  sont  à  remplir  :  1°  la  séparation  de  la  vaginale 
et  de  la  cavité  péritonéale  ;  2°  la  descente  et  la  fixation  de  l'organe. 
Le  conduit  vagino-péritonéal  doit  être  isolé  au-dessous  du  tes- 
ticule, comme  un  sac  herniaire  ordinaire;  cet  isolement  est  très 
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minutieux  à  faire,  et  c'est  de  lui  que  dépendra  le  résultat  définitif 
de  l'opération. 

Lorsque  ce  conduit  sera  isolé,  on  le  sectionnera  transversale- 
ment au-dessus  du  testicule,  que  Ton  fera  attirer  en  bas;  après 
lui  avoir  reconstitué  une  vaginale  on  poursuivra  en  haut,  aussi 
haut  que  possible,  la  dissection  du  canal  vagino-péritonéal  jusqu'à 
ce  qu'on  soit  arrivé  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  canal 
inguinal.  On  fera  la  ligature  de  ce  collet  de  sac  avec  un  catgut 
que  Ton  rebroussera  aussi  haut  que  possible  à  travers  la  paroi 
abdominale.  Si  la  dissection  est  bien  faite  et  suffisante,  la  traction 
exercée  par  le  rebroussement  sera  sans  influence  sur  le  cordon. 

C'est  alors  que  l'on  commence  la  descente,  au  moyen  de  trac- 
tions douces  exercées  sur  l'organe  et  en  isolant  le  cordon  des 
tissus  avoisinants.  On  fait  alors,  dans  le  scrotum,  une  place  pour 
le  testicule  et  on  l'y  fixe  au  moyen  d'un  ou  deux  crins  de  Florence 
traversant  à  la  fois  la  peau  et  l'albuginée.  A  ce  moment,  on 
reconstitue  la  paroi,  par  le  procédé  de  Bassini  ;  mais,  pour  éviter 
l'ascension  progressive  et  secondaire  de  la  glande,  sous  le  nom 
de  funiculopexie  on  suture,  à  la  fois,  l'aponévrose  du  grand  oblique 
à  elle-même  et  au  cordon;  cette  suture  doit  être  faite  avec  un 
catgut  en  surjet  peu  serré,  afin  de  ne  pas  entraver  la  circulation 
du  testicule. 


Eetople  testlcalalre.  —  Traitement  opératoire 
et  résultats  fonctionnels, 


Par  M.  le  Dr  Froelich,  de  Nancy, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Nous  nous  bornerons  à  relater  dans  ce  qui  suit  les  enseigne- 
ments que  nous  auront  fourni  les  observations  personnelles 
d'ectopie  testiculaire  que  nous  avons  pu  traiter  dans  les  treize  der- 
nières années.  Une  seule  présente  un  intérêt  tout  particulier  en 
ce  qu'elle  aidera  à  trancher  la  question  si  controversée  de  l'apti- 
tude à  la  fécondation  du  testicule  ectopié,  mais  réintégré  par  une 
opération  à  sa  place  normale.  Nous  la  rapporterons  tout  à 
l'heure. 

Disons  tout  d'abord  que  nous  n'avons  jamais  rencontré  de  sujet 
atteint  d'étranglement  du  testicule  arrêté  dans  sa  migration,  ni 
de  torsion  du  cordon,  avec  des  symptômes  alarmants.  Quelques 
sujets  se  plaignaient  de  douleurs  intermittentes  au  niveau  du 
canal  inguinal,  douleurs  qui  les  forçaient  quelquefois  &  un  repos 
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de  quelques  heures.  De  simples  tiraillements  du  cordon  dus  à  la 
pression  intestinale  ou  à  la  pointe  de  hernie  concomitante  suf- 
fisaient à  les  expliquer. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  eu  l'occasion  de  traiter  des  testi- 
cules ectopiés  atteints  d'orchite  blennorragique  ou  tuberculeuse, 
mais  nous  avons  rencontré  2  cas  de  tumeurs  du  testicule  en 
ectopié  iliaque.  Le  premier  cas  a  trait  à  un  maçon  qui,  âgé  de 
cinquante-huit  ans,  entra  en  1893  dans  le  service  de  notre  maître 
Heydenreich  pour  une  tumeur  grosse  comme  le  poing  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  testicule  du  même  côté  était 
absent.  Heydenreich  fit  la  laparotomie,  pensant  à  une  transfor- 
mation néoplasique  du  testicule  ectopié.  11  s'agissait  en  effet  de 
cette  lésion,  mais  la  constatation  d'une  généralisation  ganglion- 
naire força  l'opérateur  à  se  borner  à  l'incision  exploratrice. 

Le  deuxième  malade  était  un  garçon  de  café,  Justin  Si...,  âgé 
de  trente-cinq  ans,  qui  était  entré  à  l'hôpital  civil  de  Nancy,  salle  i, 
lit  13,  au  mois  d'août  1898,  pendant  que  j'avais  la  suppléance  du 
service  de  Heydenreich.  Ce  malade  n'avait  qu'un  seul  testicule, 
celui  de  gauche;  celui  de  droite  n'était  jamais  apparu.  Mais 
depuis  deux  mois  des  douleurs  se  manifestaient  dans  le  flanc 
droit.  En  même  temps  une  tumeur  était  apparue,  douloureuse  à 
la  pression. 

A  l'examen  nous  constatons  la  vacuité  du  scrotum  à  droite. 
L'anneau  inguinal  est  fermé  et  ne  permet  pas  l'introduction  du 
doigt.  Au-dessus  du  ligament  inguinal  dans  sa  moitié  externe 
nous  percevons  l'existence  d'une  tumeur  dure,  douloureuse  à  la 
palpation  et  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Nous  portons  le 
diagnostic  de  testicule  ectopié  en  voie  de  dégénérescence  maligne, 
et  nous  procédons  à  son  ablation  le  8  août. 

Par  une  incision  parallèle  à  l'arcade  crurale  nous  arrivons  sur 
une  tumeur  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  entourée  de  péri- 
toine, de  coloration  rosée.  L'énucléation  est  difficile,  nous 
sommes  obligé,  pour  arriver  à  lier  le  cordon  vasculaire  qui  en 
part,  d'ajouter  à  notre  incision  transversale  une  incision  verti- 
cale. Le  cordon,  épais  comme  un  doigt,  est  lié  d'abord  en  masse, 
puis  les  deux  artères  isolément.  Enfin  extirpation,  fermeture  de 
la  paroi  et  drainage  de  Mikulicz.  Après  quelques  accidents  péri- 
tonéaux  :  fièvre,  ballonnement  et  vomissements,  la  guérison  opé- 
ratoire fut  complète  au  bout  de  quatre  semaines. 

La  tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  était  composée  de  deux  por- 
tions :  l'une  nettement  néoplasique,  l'autre  qui  ressemblait 
quelque  peu  au  tissu  d'une  glande  normale. 

L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  à 
petites  cellules. 
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Au  moment  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  on  sentait,  au  palper,  des 
ganglions  suspects  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  patient  n'a  pas 
été  revu,  mais  la  récidive  a  été  presque  certaine. 

Depuis  1893  nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  17  malades 
atteints  d'ectopie  testiculaire.  Dans  6  cas  la  lésion  était  bilatérale, 
ce  qui  nous  fait  23  orcbidopexies.  L'âge  des  malades  a  varié  entre 
quatre  ans  et  quinze  ans,  l'âge  moyen  était  de  six  à  sept  ans. 
10  fois  une  pointe  de  hernie  plus  ou  moins  développée  accom- 
pagnait l'arrêt  de  migration  du  testicule. 

L'ectopie  était  13  fois  inguinale  externe  et  10  fois  inguinale 
interne  ou  abdominale. 

Pour  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire  employé  chez 
3  malades  nous  avons,  après  libération  du  cordon  et  effondre- 
ment du  scrotum,  fixé  le  testicule  à  la  peau  du  scrotum,  le  fil 
étant  noué  extérieurement. 

Gbez  2  malades  nous  avons  fixé  le  testicule  ectopié  &  celui  du 
côté  opposé  d'après  la  méthode  de  Villemin. 

Dans  les  10  derniers  cas,  nous  avons  opéré  d'après  les  procédés 
de  Broca  et  de  Kirmisson  en  ajoutant  2  fils  qui  passaient  à  travers 
le  scrotum  et  immédiatement  au-dessus  du  testicule  pour  rétrécir 
la  loge  scrotale  et  contribuer  à  la  fixation  du  testicule. 

Chez  2  de  nos  opérés,  l'un  de  douze  ans,  Amédée  B...,  opéré  le 
12  décembre  1900,  à  l'hôpital  civil  de  Nancy,  d'une  ectopie  double 
avec  hernie  inguinale  gauche  concomitante,  et,  dans  un  autre 
cas,  Armand  R...,  opéré  à  quinze  ans,  le  6  janvier  1905,  et  dont 
nous  rapporterons  plus  loin  l'observation  au  complet,  nous  avons 
trouvé  une  disposition  spéciale  qui  mérite  d'être  signalée. 

Le  canal  déférent,  accompagné  de  l'artère  déférentielle,  serpen- 
tai l  en  nombreuses  circonvolutions  sur  les  parois  du  canal  péri- 
tonéo-vaginal  très  large,  tandis  que  l'artère  spermatique,  avec 
les  plexus  veineux  antérieurs  et  postérieurs,  la  tunique  fibreuse 
et  le  crémaster  formaient  un  gros  cordon  rectiligne  et  très  court 
allant  du  testicule  dans  l'intérieur  de  l'abdomen.  Il  était  impos- 
sible de  l'allonger. 

Je  sectionnai,  après  ligature,  ce  gros  cordon  vasculaire,  je  dérou- 
lai les  méandres  du  canal  déférent  et  de  son  artère,  ce  qui  me  per- 
mit d'abaisser  facilement  dans  le  scrotum  les  testicules  libérés. 

A  la  suite  de  ma  première  opération  qui  remonte  &  six  ans,  je 
n'étais  pas  sans  inquiétudes  sur  l'avenir  du  testicule  de  mon 
malade.  J'eus  l'occasion  de  le  revoir  après  quatre  ans,  la  glande 
était  restée  en  place,  sa  consistance  et  son  volume  étaient  nor- 
maux. Dans  ma  deuxième  opération,  faite  il  y  a  dix-huit  mois,  je 
trouvai  la  môme  disposition  et  pratiquai  la  même  intervention  : 
ici  encore  le  testicule  ne  s'atrophia  pas. 
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Nous  avons  vu  depuis  conseiller  par  Mignon,  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1902,  la  section  de  tout  le  paquet  vasculaire  du 
cordon  lorsque  celui-ci  s'oppose  à  la  descente  de  la  glande,  le 
testicule  pouvant  ne  pas  s'atrophier  après  cette  section.  Remar- 
quons que  cette  conduite  diffère  totalement  de  celle  que  nous 
avons  suivie.  Nous  avons  conservé  soigneusement  l'artère  défé- 
rentielle  anormalement  développée  dans  les  2  faits  que  nous 
avons  relatés. 

Nous  ne  croyons  pas  pouvoir  recommander  la  section  totale  du 
pédicule  nourricier  du  testicule. 

Nous  savons  tous  que  l'atrophie  du  testicule  chez  l'enfant,  après 
une  orchidopexie  un  peu  brutale,  n'est  pas  rare. 

Nous  avons  eu  à  en  déplorer  deux  exemples  et  tout  récemment 
dans  notre  service  est  entré,  pour  une  chéloïde  cicatricielle,  un 
enfant  de  six  ans  chez  qui,  il  y  a  deux  ans,  un  confrère  avait  pra- 
tiqué à  droite  une  orchidopexie  :  il  ne  restait  plus  trace  du  testi- 
cule. 

Noos  croyons  qu'il  ne  faut  pas  comparer  les  phénomènes  que 
Ton  observe  chez  l'enfant,  chez  qui  seul  on  traite  l'ectopie,  avec 
ce  qui  se  passe  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  Chez  ces  derniers  on 
peut  sectionner  le  cordon  spermatique  comme  nous  l'ont  montré 
les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  il  y  a  quelques  années 
chez  des  prostatiques  pour  essayer  d'améliorer  l'hypertrophie  de 
la  prostate,  sans  que  cette  section  ait  amené  une  atrophie  notable 
des  glandes. 

Toutrécemment  Mauclaire  a  également  montré  que,  chez  l'adulte, 
la  section  du  cordon  tout  entier,  avec  ou  sans  greffe  du  testicule 
à  celui  du  côté  opposé,  pouvait  être  suivie  de  la  persistance  du 
volume  normal  de  l'organe  ainsi  ischémie. 

Chez  l'enfant,  pour  le  testicule  en  voie  de  formation  et  de  crois- 
sance, la  privation  de  la  totalité  de  ses  vaisseaux  propres  en 
amène  presque  fatalement  l'atrophie.  Les  résultats  malheureux 
d'un  assez  grand  nombre  d'orchidopexies  en  sont  la  preuve. 

Nous  avons  pu  revoir  8  de  nos  opérés  au  moins  deux  ans 
après  l'intervention.  Nous  avons  constaté  deux  cas  d'atrophie 
complète  de  la  glande  (un  des  testicules  avait  été  fixé  au  scrotum, 
l'autre  opéré  d'après  le  procédé  de  Villemin).  Deux  fois  les  testi- 
cules étaient  plus  petits  que  leurs  congénères.  Quatre  fois  leur 
volume  était  normal. 

Quant  à  leur  position,  une  fois  le  testicule  était  monté  dans  le 
pli  génito-crural  tout  près  de  l'orifice  externe.  Cinq  fois  la  glande 
se  trouvait  dans  la  partie  moyenne  du  scrotum  et  deux  fois  tout 
à  fait  au  fond  des  bourses. 

Une  question  importante  qui  se  pose  à  l'occasion  de  l'ectopie 
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testiculaire  est  celle  du  résultat  fonctionnel  que  Ton  peut  obtenir 
par  l'opération. 

Des  examens  histologiques  anciens  et  des  expériences  récentes 
faites  en  première  ligne  par  nos  collègues  de  Nancy,  Ancel  et 
Bouin,  ont  montré  que  le  testicule  ectopié  était  impropre  le  plus 
souvent,  à  fabriquer  des  spermatozoïdes,  mais  que  le  fonctionne- 
ment de  la  glande  de  Sertoli  ou  glande  interstitielle  persistait  et 
donnait  au  sujet  toutes  les  aptitudes  du  mâle,  la  fécondation  en 
moins. 

La  question  est  loin  d'être  tranchée  d'une  façon  absolue. 

A  lire  lé  rapport  de  M.  Villard,  de  Lyon,  il  semblerait  bien  que, 
pour  lui,  une  glande  ectopiée  môme  réintégrée  à  sa  place  normale 
ne  donnera  jamais  de  sperme  fécondant.  Tandis  que  Souligoux 
admet  que  cette  assertion  n'est  pas  un  axiome  et  que  les  excep- 
tions à  cette  règle  ne  sont  pas  rares. 

La  preuve  en  est  difficile  à  donner.  La  question  se  pose  en 
effet  de  la  façon  suivante  : 

On  ne  peut  tabler  que  sur  des  cas  d'ectopie  double,  ils  ne  sont 
pas  excessivement  fréquents.  Pour  que  la  glande  puisse  avoir 
des  chances  d'être  sauvée,  en  temps  qu'organe  spermatogène, 
il  faut  opérer  de  bonne  heure.  C'est  ce  que  nous  faisons  effecti- 
vement, l'âge  moyen  de  nos  opérés  étant  de  six  à  sept  ans. 

Mais  alors  il  nous  faudra  attendre  au  moins  onze  ou  douze  ans 
avant  que  ne  puisse  exister  la  preuve  d'un  sperme  fécondant 
Cette  preuve  est  évidemment  malaisée  à  demander,  même  si  Ton 
rencontre  un  sujet  dans  les  conditions  voulues. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer  un  cas  qui  pourra  contribuer 
à  résoudre  cette  question  si  controversée. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'un  garçon  de  quinze  ans,  A.  R...,  fils  d'un 
médecin  militaire.  Son  père  est  mort  il  y  a  dix  ans  d'une  pneumonie  ;  sa 
mère  est  bien  portante  ;  il  a  un  frère  plus  âgé  que  lui  de  deux  ans  et 
normalement  constitué;  lui-même  est  un  garçon  solide  et  bien  musclé. 
Il  m'est  amené  par  sa  mère  en  décembre  1904  parce  qu'il  est  atteint 
d'ectopie  testiculaire  double  et  qu'il  éprouve  de  temps  à  autre  des  dou- 
leurs violentes  dans  la  région  inguinale  gauche  en  même  temps  qu'ap- 
paraît une  petite  bosse  à  ce  niveau. 

Examen.  —  La  verge  est  très  développée,  le  scrotum,  au  contraire,  très 
réduit  de  volume,  le  canal  inguinal  gauche  est  ouvert  et  permet  l'intro- 
duction du  doigt.  En  faisant  tousser  le  malade  on  sent  une  impulsion. 
En  faisant  coucher  le  malade  et  en  exerçant  des  pressions  de  haut  en 
bas  sur  le  canal  inguirial,  on  arrive  à  faire  saillir  jusqu'à  l'orifice 
externe  un  organe  arrondi  du  volume  d'une  noix,  très  sensible  et  qui 
n'est  autre  que  le  testicule  gauche.  Dès  que  l'on  lâche  la  main  le  testi- 
cule rentre  et,  quand  le  malade  est  debout,  il  est  impossible  d'exprimer 
la  glande  hors  du  canal. 
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A  droite,  l'orifice  inguinal'est  également  perméable,  on  sent  de  l'impul- 
sion pendant  les  efforts  de  l'enfant,  mais  il  est  impossible  de  sentir  la 
moindre  glande. 

Le  système  pileux  génital  est  abondant. 

La  mue  de  la  voix  est  en  train  de  se  faire  et  l'enfant  a  la  raucité  spé- 
ciale de  la  voix  de  ce  moment. 

11  s'agit  donc  d'une  ectopie  testiculaire  double  intra-inguinale  à  gauche 
et  intra-abdominale  à  droite. 

Nous  proposons  une  intervention  pour  lé  côté  gauche,  cette  interven- 
tion est  acceptée  et  pratiquée  le  6  janvier  1905  avec  l'aide  de  nos  con- 
frères les  Dre  Renaud  et  Job. 

Incision  de  7  centimètres  allant  depuis  l'anneau  inguinal  jusqu'au 
scrotum,  ouverture  du  canal  inguinal,  nous  trouvons  un  sac  péritonéal 
sur  lequel  rampe  le  cordon  spermatique  et  l'artère  déférentielle.  Il  est 
facile  de  les  attirer  tandis  que  la  glande  reste  fixée  au  fond  du  canal 
inguinal  par  un  cordon  épais  composé  de  grosses  veines,  d'une  artère  et 
de  tissu  musculaire. 

Dans  l'impossibilité  d'attirer  la  glande  hors  du  ventre  nous  lions  ce 
cordon  vasculaire,  nous  le  sectionons,  ce  qui  nous  permet  d'attirer  à 
l'extérieur  un  testicule  et  un  épididyme  normal  que  nous  arrivons  sans 
grande  peine  à  descendre  dans  le  scrotum.  Fermeture  de  la  séreuse, 
reconstitution  du  canal  inguinal  et  fixation  du  cordon  par  un  certain 
nombre  de  fils  de  soie  qui  ramènent  au-devant  du  canal  le  tissu  cellnlaire 
du  pli  génito-crural  dans  le  fond  du  scrotum.  Nous  passons  encore  deux 
fils  à  travers  le  scrotum  au-dessous  du  testicule  de  façon  &  diminuer 
l'orifice  de  sortie  de  la  loge  scrotale. 

L'opéré  se  lève  au  bout  de  quinze  jours  sans  avoir  eu  de  température, 
malgré  une  infiltration  sanguine  assez  notable  du  scrotum  et  de  la 
région  inguinale. 

L'enfant  retourne  au  lycée  après  un  mois. 

Le  16  juillet  1905  l'enfant  nous  est  ramené  :  le  testicule  n'a  pas  diminué, 
il  a  sa  consistance  normale,  il  est  situé  à  la  partie  moyenne  du  scrotumi 
La  mère  demande  que  l'opération,  soit  également  faite  do  côté  droit,  la 
région  étant  douloureuse  quelquefois  et  le  jeune:  homme  affirmant  que 
de  temps  à  autre  une  petite  bosse  apparaît  dans  le  canal  inguinal.  Mal- 
gré nos  explorations  nous  ne  trouvons  pas  autre  chose  que  la  première 
fois,  c'est-à-dire  un  canal  inguinal  ouvert  avec  impulsion  pendant  les 
efforts. 

L'opération  est  faite  le  18  juillet  :  nous  trouvons  au  fond  du  canal  un 
cordon  d'aspect  normal,  mais  terminé  par  un  rudiment  de  glande  du 
volume  d'un  gros  pois.  11  est  facile,  après  section  des  tractus  cellulaires 
et  musculaires  qui  l'entourent,  d'allonger  le  cordon  et  d'amener  ce  rudi- 
ment de  glande  dans  le  scrotum.  Fermeture  du  canal  inguinal. 

Gnérison  par  première  intention.  Nous  revoyons  le  jeune  homme  au 
commencement  de  juillet  1906  :  le  testicule  gauche  est  toujours  normal 
et  normalement  placé.  Mais,  dans  la  bourse  droite,  on  ne  sent  que  quel- 
ques veines  variqueuses. 

Après  avoir  expliqué  à  notre  opéré,  qui  alors  est  âgé  de  dix-huit  ans, 
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tout  l'intérêt  qu'il  y  aurait  &  examiner  son  sperme,  nous  obtenons  qu'il 
nous  en  procure  et  nous  y  constatons  l'existence  d'un  assez  grand 
nombre  de  spermatozoïdes. 

Cette  observation  a  son  intérêt,  car  il  est  à  espérer  que  le  cas 
n'en  est  pas  tout  à  fait  exceptionnel,  et  que  l'orchidopexie  pra- 
tiquée à  temps  pourra  souvent  conserver  aux  cryptorchides  non 
seulement  leurs  aptitudes  viriles,  mais  également  leur  pouvoir 
fécondant. 


Eetopie  testiculaire, 

Par  M.  le  D'  P.  Coudrày,  de  Pari». 

Je  n'aurais  pas  pris  la  parole  dans  cette  discussion  si  je  n'avais 
constaté  dans  les  mémoires  de  nos  rapporteurs,  excellents 
d'ailleurs,  l'oubli  du  travail  que  j'ai  publié  sur  la  question  qui 
nous  occupe,  travail  publié  en  1902  dans  la  Revue  d'orthopédie. 
Il  est  vrai  qu'au  premier  abord  l'ectopie  testiculaire  ne  parait  pas 
une  affection  orthopédique  ;  aussi  je  n'insisterai  pas  davantage 
sur  ce  petit  point. 

Une  donnée  qu'il  faudrait  mettre  en  lumière  tout  d'abord  est 
la  suivante.  Nous  sommes  amenés  à  intervenir  tardivement  chez 
des  adolescents  âgés  ou  chez  des  adultes,  c'est-à-dire  dans  de 
mauvaises  conditions,  pourquoi?  Tout  simplement  par  ce  qu'on 
ne  recherche  pas  avec  un  soin  suffisant  l'ectopie  testiculaire  chez 
les  jeunes  enfants.  Il  serait  utile  que  les  médecins  appelés  pour 
n'importe  quelle  maladie  chez  un  jeune  garçon  de  cinq  ou  six 
ans,  par  exemple,  s'assurassent,  si  surtout  ils  ont  à  découvrir 
l'abdomen,  que  les  testicules  sont  en  place.  Il  sera  nécessaire 
aussi  que  les  médecins  qui  s'occupent  particulièrement  de 
l'hygiène  des  écoliers  pensent  à  l'ectopie  testiculaire,  affection 
non  rare,  au  même  titre  qu'ils  attirent,  et  très  justement,  l'atten- 
tion sur  la  scoliose,  les  troubles  de  la  vision,  les  végétations  adé- 
noïdes, les  hernies,  etc.,  etc. 

Et  alors,  si  l'affection  est  dépistée  chez  les  tout  jeunes  garçons 
dans  les  familles  par  les  médecins  avertis,  dans  les  établisse- 
ments scolaires  par  les  médecins  spéciaux,  elle  deviendra 
beaucoup  plus  simple  à  soigner,  les  'Opérations  sanglantes 
deviendront  beaucoup  moins  nécessaires  et  plus  rares. 

i°  Traitement  chez  les  jeunes  enfants.  —  J'estime  donc  que  le 
traitement  de  l'ectopie  testiculaire  doit  être  appliqué  de  très 
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bonne  heure,  dès  l'âge  de  six  à  sept  ans,  c'est-à-dire  dès  que  les 
enfants  sont  déjà  assez  vigoureux,  assez  raisonnables  pour  tolérer 
le  petit  bandage  en  fourche,  d'usage  habituel.  Je  ne  crois  pas 
prudent  d'attendre  plus  longtemps,  et  de  croire  à  un  simple 
retard  dans  la  migration  du  testicule.  Il  faut  descendre  artificiel- 
lement, par  des  pressions,  puis  par  des  tractions,  tout  testicule  qui 
ne  descend  pas  naturellement  dans  les  bourses.  Ainsi  que  je  l'ai 
indiqué  dans  mon  mémoire,  ces  manœuvres,  qui  doivent  être  per- 
sévérantes, durer  pendant  de  nombreuses  séances  (30,  40  s'iHe 
faut),  donnent  de  bons  résultats,  non  seulement  chez  les  enfants 
de  six  à  sept  ans,  mais  ils  peuvent  réussir  jusqu'à  dix  et  onze  ans. 
Quoi  qu'on  ait  pu  dire  au  sujet  des  inconvénients  de  bandage  en 
fourche,  je  considère  que  ce  bandage  est  un  auxiliaire  indispen- 
sable du  traitement  par  les  manœuvres  externes,  et  je  penses  que, 
bien  appliqué,  sans  pression  excessive,  il  n'est  pas  capable  de 
provoquer  un  affaiblissement  nocif  de  la  paroi  abdominale.  Du 
moins,  je  n'ai  pas  observé  une  seule  fois  le  fait  dans  aucun  des 
nombreux  cas  où  j'ai  eu  recours  à  ce  bandage. 

L'ectopie  inguinale  n'est  pas  seule  justifiable  du  procédé  d'abais- 
sement par  manœuvres  externes.  Je  l'ai  utilisé  avec  un  merveil- 
leux résultat  dans  un  cas  d'ectopie  iliaque  double  chez  un  garçon 
de  onze  ans.  La  descente,  difficile  au  début,  a  pu  être  menée  à 
bonne  fin  et  la  fonction,  vérifiée  par  l'examen  du  sperme  chez  le 
sujet,  alors  âgé  de  vingt-deux  ans,  a  été  reconnue  absolument 
normale. 

2°  Résultat  du  traitement  après  Vâge  de  dix  ou  onze  ans.  —  Chez 
les  enfants  plus  âgés,  les  résultats  du  traitement  par  manœuvres 
externes  deviennent  très  aléatoires.  Ou  bien  l'abaissement  est 
impossible,  ou  bien  les  tentatives  sont  suivies  de  hernies  ou  d'hy- 
drocèle  du  cordon.  Ces  données  ont  été  bien  mises  en  lumière  par 
Bezançon  dans  sa  thèse.  Chez  un  garçon  de  douze  ans,  atteint 
d'ectopie  abdominale  à  gauche,  et  d'ectopie  inguinale  supérieure 
à  droite,  j'ai  pu  amener  le  testicule  de  ce  dernier  côté  dans  les 
bourses  créées  par  les  tractions,  et  ce  testicule  s'est  très  bien 
maintenu  au  bas  des  bourses,  mais  il  y  a  eu  dans  la  suite  une  petite 
hydrocèle  du  cordon,  sans  la  moindre  tendance  à  la  hernie. 

J'ai  eu  à  intervenir  chez  ce  même  sujet  à  l'âge  de  quinze  ans 
et  chercher  dans  l'abdomen,  en  position  rétro-pariétale,  le  testicule 
gauche  qui  avait  provoqué  de  violentes  douleurs,  et  une  légère 
péritonite.  La  brièveté  du  cordon  ne  permit  pas  l'abaissement 
complet  du  testicule  qui  dut  être  sacrifié. 

3°  Coexistence  d'une  hernie.  —  La  coexistence  d'une  hernie 
n'implique  pas  de  ce  fait  seul  l'obligation  de  l'abaissement  par 
opération  sanglante  avec  cure  radicale.  Lorsque  la  hernie  est 
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petite  et  les  enfants  sonl  très  jeunes  (quatre  ou  cinq  ans),  il  y  a 
lieu  d'essayer  rabaissement  par  moyens  externes  et  par  le  ban- 
dage ;  j'ai  obtenu  ainsi  de  nombreuses  guérisons.  Mais,  chez  les 
enfants  plus  âgés  (sept  ou  huit  ans),  la  coïncidence  d'une  hernie, 
surtout  lorsqu'elle  s'accompagne  d'une  dilatation  notable  de 
l'orifice  externe,  impose  la  nécessité  de  descente  par  opération 
sanglante  avec  cure  radicale. 


Ectople  testlcalalre  et  ses  complications, 

Par  M.  le  Dr  Auvray,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  n'envisagerai  dans  cette  communication  que  la  pathogénie 
et  le  traitement  de  l'eclopie  testiculaire. 

D'après  mes  observations  personnelles,  je  pense  que  les  causes 
qui  s'opposent  à  la  descente  du  testicule  dans  les  bourses  sont 
multiples,  et  qu'il  y  a  lieu  d'admettre,  au  point  de  vue  pathogé- 
nique,  comme  l'a  fait  notre  rapporteur  Souligoux,  deux  variétés 
d?ectopie  :  1°  l'ectopie  par  arrêt  de  développement  de  l'appareil 
testiculaire  ;  2°  l'ectopie  par  malformations  portant  sur  les  annexes 
de  l'appareil  testiculaire. 

Je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  depuis  longtemps  déjà. 

J'ai  observé  dans  mes  opérations,  en  effet,  des  cas  se  rattachant 
nettement  à  l'une  et  l'autre  variété. 

J'ai  vu  des  cordons  trop  courts,  qui  rendaient  impossible 
l'abaissement  du  testicule,  malgré  leur  dissection  soignée.  On  est 
alors  en  présence  d'un  véritable  arrêt  de  développement  contre 
lequel  le  chirurgien  est  le  plus  souvent  impuissant,  car,  quoi  qu'il 
fasse,  il  ne  parvient  pas  à  abaisser  le  testicule  ou  il  ne  l'abaisse 
que  d'une  façon  insensible. 

J'ai  trouvé  des  cas  (ce  sont  les  plus  nombreux)  où  les  annexes 
de  l'appareil  testiculaire  étaient  seules  en  jeu  ;  ce  sont  ceux  où  l'in- 
tervention chirurgicale  m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  J'ai  vu 
le  testicule  retenu  par  les  faisceaux  très  puissants  et  trop  courts 
du  crémaster;  après  la  section  de  ces  fibres  musculaires,  l'abais- 
sement de  l'organe  fut  aisé; 

Ailleurs  le  conduit  péritonéo-vagiaaL  persistant  et  trop  court 
s'ppposait  à  la  descente  du  testicule;  le  cordon,  accolé  au  conduit 
et  pour  ainsi  dire  pelotonné  sur,  lui-même,  se  laissa  facilement 
allonger  après  la  section  du  conduit  péri tonéo- vaginal. 
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Le  même  conduit  péritonéo-vaginal  peut  encore  retenir  le  testi- 
cule par  ses  adhérences  plus  ou  moins  intimes  avec  les  parois  du 
canal  inguinal  ;  on  voit  au  cours  de  l'opération  le  cordon  s'allonger 
au  fur  et  à  mesure  de  la  libération  des  adhérences. 

J'ai  toujours  constaté  l'absence  de  loge  scrotale  du  côté  où  siège 
iectopie  et  j'ai  trouvé  parfois  un  tissu  f entré  plus  ou  moins  résis- 
tant au  niveau  de  la  racine  des  bourses. 

Dans  les  cas  où  le  testicule  ectopié  était  arrêté  en  dehors  de 
l'anneau  externe,  j'ai  toujours  constaté  que  la  glande,  sans  avoir 
son  volume  normal,  présentait  cependant  un  volume  déjà  très 
appréciable. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  commence  par  inciser  large- 
ment la  partie  antérieure  du  canal  inguinal,  de  façon  à  bien  exposer 
le  cordon  et  la  glande  et  à  reconnaître  la  cause  de  l'ectopie.  Je 
recherche  tout  d'abord  le  sac  de  la  hernie  que  j'ai  toujours  trouvée 
accompagnant  l'ectopie,  je  l'isole  et  je  dissèque  les  adhérences 
qui  très  souvent  unissent  le  sac  aux  parois  inguinales;  je  poursuis 
cette  dissection  très  haut  jusqu'à  l'orifice  inguinal  profond;  le 
sac  est  lié,  puis  sectionné.  Si  le  conduit  péritonéo-vaginal  est 
perméable  dans  toute  son  étendue,  je  le  dissèque  vers  le  testi- 
cule; je  l'extirpe  et  je  ferme  la  séreuse  vaginale  par  un  surjet. 
J'ai  vu  très  nettement,  dans  certains  cas,  après  avoir  ainsi  traité 
la  hernie,  le  cordon  s'allonger  d'une  façon  très  sensible.  Bien 
entendu  le  cordon  lui-même  a  été  libéré  des  adhérences  qu'il 
peut  présenter  avec  les  parois  du  canal  inguinal,  de  façon  qu'il 
soit  complètement  isolé  des  parties  voisines.  Je  sectionne  les 
fibres  du  crémaster  que  j'ai  vu  dans  certains  cas  former  des  fais- 
ceaux charnus  épais  et  courts,  qui  maintenaient  le  testicule 
élevé.  Autant  que  possible  je  ne  touche  pas  aux  éléments  du 
cordon  eux-mêmes;  si  cependant  il  existe  des  brides  fibreuses 
sur  le  cordon  s'opposant  à  son  allongement,  je  les  détruis,  mais 
jamais  je  n'ai  eu  recours  à  la  section  des  vaisseaux  spermatiques, 
même  quand  le  cordon  trop  court  ne  permet  pas  l'abaissement 
de  la  glande.  Car  il  y  a  des  cordons  trop  courts  congénitalement 
qui,  même  après  la  libération  la  mieux  faite,  ne  se  laissent  pas 
abaisser.  Je  n'ai  pas  osé  recourir  à  la  section  des  vaisseaux  sper- 
matiques qui  me  paraissait  vouer  le  testicule  à  une  atrophie  cer- 
taine. J'ai  préféré,  lorsque  je  me  trouvais  en  présence  déjeunes 
sujets,  essayer  d'amener  le  testicule  immédiatement  au-dessous 
de  l'anneau  inguinal  externe,  espérant  que  dans  cette  situation, 
quoique  l'opération  fût  insuffisante,  le  testicule  pourrait  être 
peut-être  de  quelque  utilité,  ou  bien  je  me  suis  décidé  &  faire  la 
castration.  Il  s'agissait  bien  entendu  dans  ce  cas-là  de 'malades 
chez  lesquels  le  testicule  du  côté  opposé  se  présentait  dans  des 
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conditions  normales,  sans  quoi  j'aurais  préféré  réduire  le  testicule 
ectopié  dans  l'abdomen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  libération  du  cordon  est  faite, 
je  termine  la  cure  radicale  de  la  hernie  par  l'opération  de  Bas- 
sini. 

Je  m'occupe  alors  de  loger  le  testicule  dans  le  scrotum  :  dans  ce 
but  je  lui  creuse  une  loge  à  laide  du  doigt,  qui  effondre  le  tissu 
cellulaire  et  parfois  une  sorte  de  cloison  Bbreuse  qu'on  rencontre 
à  la  racine  des  bourses.  Mais  je  ne  fais  aucune  fixation  du  testi- 
cule dans  sa  loge  scrotale.  J'ai  vu,  en  effet,  dans  les  opérations  où 
j'avais  pu  faire  une  bonne  libération  du  cordon,  le  testicule 
demeurer  en  place  sans  avoir  tendance  à  remonter.  Je  me  suis 
contenté  de  former  autour  du  cordon  abaissé  une  sorte  d'étui,  eu 
ramassant  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  l'entourait;  cet  étui  forme 
autour  du  cordon  une  gaine  rigide  qui  maintient  l'organe  en 
place.  J'ai  eu  recours  aussi  à  la  fixation  du  cordon  aux  piliers  de 
l'orifice  inguinal  externe,  fixation  qui  s'oppose  à  la  traction  par 
en  haut  des  éléments  du  cordon. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats  de  l'opération,  il 
faut  tenir  compte  du  6iège  occupé  par  le  testicule  en  ectopie; 
or  je  me  suis  trouvé  seulement  en  présence  ou  de  testicules 
inclus  dans  le  canal  inguinal,  ou  plus  souvent  de  testicules  repo- 
sant sur  l'anneau  inguinal  externe. 

Les  premiers  ne  m'ont  donné  que  de  mauvais  résultats,  le  cordon, 
trop  court,  ne  s'est  pas  laissé  allonger  et  j'ai  dû  terminer  Topé- 
ration  par  la  castration  chez  des  adultes  ou  par  une  descente 
insuffisante,  le  testicule  étant  amené  immédiatement  au-dessous 
de  l'anneau  inguinal  externe  ;  mais  je  préférais,  chez  des  sujets 
jeunes,  ne  pas  faire  d'emblée  la  castration.  Les  seconds  m'ont 
donné  des  résultats  satisfaisants  :  je  suis  parvenu  parfois  à  les 
descendre  en  position  normale,  d'autres  fois  ils  restaient  sus- 
pendus à  une  certaine  distance  au-dessus  du  fond  des  bourses, 
mais  toujours  ils  étaient  notablement  au-dessous  du  point  qu'ils 
occupaient  avant  l'opération.  En  somme  l'opération  m'a  donné 
dans  la  plupart  des  cas  des  résultats  heureux.  En  ce  qui  concerne 
les  suites  éloignées  de  l'opération,  je  n'ai  pu  avoir  malheureu- 
sement de  renseignements  sur  la  plupart  de  mes  malades  qui 
ont  été  opérés  à  l'hôpital  et  perdus  de  vue.  Ceux  que  j'ai  pu 
suivre  pendant  quelque  temps  après  l'opération  m'ont  toujours 
paru  avoir  bénéficié  de  celle-ci.  J'ai  pu  constater  que  les  résultats 
primitifs  s'étaient  maintenus,  les  testicules  demeurant  dans  la 
position  que  je  leur  avais  donnée,  et  leur  volume  très  appréciable 
m'a  fait  penser  qu'ils  devaient  être  de  quelque  utilité.  Pour  obtenir 
de  bons  résultats,  c'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  certaines  de 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE   (SOIR)  737 

mes  observations,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  testicule  occupe 
absolument  sa  position  normale. 

La  seule  complication  que  j'ai  observée  est  le  cancer  d'un  tes- 
ticule ectopié;  j'en  fis  l'extirpation,  en  même  temps  que  la  cure 
radicale  d'une  hernie.  Le  sujet,  qui  était  un  adulte  d'une  quaran- 
taine d'années,  succombait  un  an  plus  tard  à  une  généralisation 
viscérale  du  cancer. 

Mes  conclusions  sont  les  suivantes  :  les  sujets  porteurs  d'une 
ectopie  testiculaire  sont  appelés  à  bénéficier  largement  de  l'inter- 
vention chirurgicale;  l'opération  permettra  généralement  d'abais- 
ser la  glande  d'une  façon  très  notable,  et  parfois  même  de  la 
placer  en  position  normale;  les  divers  procédés  d'orchidopexie 
ne  me  paraissent  pas  utiles  et  je  n'y  ai  jamais  eu  recours;  l'opé- 
ration sera  faite  autant  que  possible  chez  des  sujets  jeunes,  avant 
la  puberté;  les  cas  qui  donneront  les  meilleurs  résultats  sont  ceux 
dans  lesquels  le  testicule  répond  à  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal. 


L'eetople  inguinale  dn  testicule  n'est  pas  due  à  l'absence 
du  gubernaculum  testis, 

Par  M.  le  Dr  J.  Vanverts,  de  Lille. 

La  pathogénie  de  Pectopie  testiculaire  doit  être  actuellement 
considérée  comme  inconnue,  malgré  les  théories  aussi  nom- 
breuses qu'ingénieuses  qui  ont  été  soutenues  à  son  sujet.  11  n'y  a, 
du  reste,  pas  à  s'étonner  de  cette  incertitude  puisque,  comme  le 
font  remarquer  MM.  Yillard  et  Souligoux,  on  ignore  les  causes  qui 
déterminent  la  descente  du  testicule. 

Au  point  de  vue  du  rôle  joué  par  le  gubernaculum  testis  dans 
celte  migration,  les  deux  rapporteurs  aboutissent  à  la  même 
conclusion,  à  savoir  que  le  gubernaculum  attire  peut-être,  pro- 
bablement même  le  testicule  jusqu'au  niveau  du  canal  inguinal 
et  de  l'orifice  externe  de  ce  canal,  mais  qu'il  est  incapable  de 
Tamener  au  fond  des  bourses.  Les  recherches  anatomiques  de 
M.  Sebileau  ont,  en  effet,  montré  à  cet  auteur  que  ce  qui  a  été 
décrit  comme  portion  scrotale  du  gubernaculum  était  d'existence 
douteuse  et  que  le  gubernaculum  semblait  se  terminer  d'ordi- 
naire au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 

A  supposer,  du  reste,  que  cette  portion  scrotale  du  guberna- 
culum existe,  on  ne  voit  pas,  ajoute  Souligoux,  quel  point  d'appui 
constituerait  pour  lui  la  masse  molle  des  enveloppes  des  bourses 
pour  tirer  sur  le  testicule. 
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Une  autre  preuve  —  qui  n'a  jusqu'ici  pas  été  invoquée,  à  ma 
connaissance  du  moins,  —  me  semble  devoir  ruiner  définitivement 
la  théorie  qui  attribue  au  gubernaculum  un  rôle  dans  la  migra- 
tion scrotale  du  testicule. 

J'ai  observé  deux  fois,  au  cours  de  cures  radicales  de  hernie 
inguinale  congénitale  —  et  la  plupart  des  chirurgiens  ont  dû 
faire  cette  constatation  —  que  le  testicule  situé  normalement 
dans  les  bourses  ne  présentait  aucune  trace  de  méso  le  rattachant 
à  la  vaginale  et  aux  enveloppes  scrotales,  et  qu'il  n'était  fixé  que 
par  le  cordon,  à  l'extrémité  inférieure  duquel  il  pendait  librement. 
Ce  sont  ces  testicules,  très  mobiles  du  fait  de  1  absence  du  méso. 
que  Nicoladoni  compare  à  «  un  fruit  supporté  par  son  pédicule 
et  exposé  aux  intempéries  des  saisons  ». 

Cette  disposition  expose  à  la  torsion  testiculaire,  et  dans  un 
travail  sur  ce  sujet  j'ai  pu  réunir  trois  observations  où  l'absence 
du  méso  et  l'extrême  mobilité  du  testicule  descendu  dans  les 
bourses  étaient  expressément  notées1. 

Dans  tous  ces  cas  il  n'y  avait  évidemment  pas  de  guberna- 
culum scrotal,  et  cependant  la  descente  du  testicule  dans  les 
bourses  s'était  effectuée  normalement.  Celte  descente  ne  pouvait 
donc  être  attribuée  au  gubernaculum. 

Il  résulte  de  cette  constatation  que  le  gubernaculum  ne  joue 
aucun  rôle  dans  la  migration  scrotale  du  testicule. 

L'absence  du  gubernaculum  dans  sa  portion  scrotale  —  à  sup- 
poser que  celle-ci  existe,  ce  qui  est  peu  probable,  comme  l'a 
montré  Sebileau  —  ne  peut  donc  expliquer  l'ectopie  inguinale  du 
testicule. 


Quelque*  point»  du  traitement  des  ectoplet  teftileulalres. 

Par  M.  le  Dr  E.  Vidal,  d'Arras. 

Durant  une  période  de  près  de  dix  années,  je  n'ai  dû  opérer 
que  cinq  cas  d'ectopie  testiculaire.  Chez  deux  de  mes  malades, 
âgés  de  dix-sept  et  vingt  ans,  il  s'agissait  d'ectopies  simples  avec 
hernies  concomitantes  de  forme  très  banale.  Aucune  difficulté 
opératoire  particulière  dans  l'abaissement  de  l'organe  encore  en 
bon  état;  simple  fixation  du  cordon  au  pubis;  résultat  final 
excellent.  Je  ne  donnerai  pas  le  détail  de  ces  observations,  qui 
se  superposent  à  tant  d'autres  et  restent  donc  sans  intérêt. 

4.  J.  Van  verts,  La  torsion  du  cordon  spermatique  (bis  tournage  spontané  i, 
Ann.  des  mai.  de$  org.  aénito-urinaires,  1904,  XXII,  401-457  (obs.  XXVI,  XL, 
XLIV). 
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Mon  troisième  malade  se  distingue  par  son  jeune  âge  :  vingt- 
huit  jours  seulement.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  l'ectopie,  chez 
lui,  était  tout  accessoire,  et  que  si  j'intervins  (1901),  c'est  con- 
traint et  forcé  par  des  accidents  répétés  d'étranglement  de  la 
hernie  dont  il  était  aussi  porteur.  Cure  radicale  par  résection  du 
canal  vagino-péritonéal,  confection  d'une  vaginale  close  au  testi- 
cule mis  en  place,  fixation  par  un  point  du  cordon  restauré  au 
périoste  du  pubis.  Guérison  sans  incidents.  Sujet  perdu  de  vue 
peu  après.  En  somme,  opération  plutôt  délicate,  vu  l'étendue 
restreinte  du  champ  opératoire.  J'ai,  du  reste,  vu  trop  fréquem- 
ment les  choses  s'arranger  d'elles-mêmes  et  le  testicule  reprendre 
sa  place  jusqu'à  sept  ans  et  même  huit  ans,  pour  opérer  avant 
cet  âge  si  je  n'y  suis  contraint,  comme  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  par  des  accidents  accessoires  nécessitant  l'intervention. 

Chez  mon  quatrième  opéré,  jeune  paysan  de  quatorze  ans, 
l'état  assez  minable  de  la  glande  ectopique,  quelques  difficultés 
dans  la  création  d'une  loge  scrotale,  m'amenèrent  a.  essayer  un 
procédé  un  peu  spécial.  Voici  donc  l'essentiel  de  cette  obser- 
vation. 


Observation  III.  —  M...  Charles,  quatorze  ans,  cultivateur,  m'est 
amené  parce  qu'il  a  dans  l'aine  gauche  une  grosseur  assez  gênante,  avec 
absence  du  testicule  correspondant.  On  s'en  est  aperçu  &  l'Age  de  neuf 
mois.  Actuellement,  c'est  un  jeune  homme  de  petite  taille,  mais  vigou- 
reux et  d'aspect  suffisamment  viril.  —  Localement,  hernie  inguinale 
gauche  assez  volumineuse,  s'étalant  sous  la  paroi  abdominale,  et  poin- 
tant à  l'anneau.  Testicule  dans  le  canal,  où  on  le  sent  facilement 
au-dessus  de  la  masse  herniaire;  il  n'a  jamais  franchi  l'anneau.  A  gauche, 
tout  est  normal . 

Opération  (le  27  mars  1900).  Incision  classique  de  la  cure  radicale, 
un  peu  remontée  sur  la  paroi.  Découverte  du  testicule,  de  petit  volume 
et  de  consistance  nettement  diminuée.  Derrière  lui,  parmi  les  éléments 
du  cordon  dont  les  vaisseaux  sont  peu  développés,  le  sac  se  montre;  je 
le  dissèque  jusque  dans  le  ventre,  où  apparaît  bientôt  la  graisse  rétro - 
péritonéale.  L'abaissement  devient  immédiatement  plus  facile,  et  j'ai 
bien  l'impression  que  c'est  le  tractus  péritonéal  qui  constituait  le  prin- 
cipal obstacle  à  la  descente.  J'effondre  ensuite  la  cloison  médiane  du 
scrotum,  désirant  d'une  part  fixer  le  testicule  malade  dans  la  loge  de 
son  congénère,  d'autre  part  suturer  la  glande  ectopique  à  la  glande 
saine  après  avivement  de  son  albuginée.  J'espère  améliorer  peut-être  sa 
nutrition,  ses  vaisseaux  se  trouvant  fort  peu  développés»  tout  en  réali- 
sant une  parfaite  fixité  dans  la  bourse  commune.  La  même  idée,  plus 
tard,  parait  avoir  guidé  Mauclaire,  qui  a  réglé,  dit  Duménil  (1905),  uo 
procédé  très  analogue  dans  ses  lignes  principales. 

Ce  programme  se  réalise  sans  aucune  difficulté,  et  je  termine  par  le 
classique  Bassini.  —  Suites  normales. 
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Le  malade,  au  dire  du  médecin  qui  Ta  examiné  récemment,  a  bien 
ses  deux  testicules  dans  le  scrotum,  nettement  soudés  l'un  à  l'autre, 
quoiqu'assez  lâchement.  La  glande  gauche  est  restée  un  peu  plus  petite 
que  la  droite,  mais  sa  consistance  est  aujourd'hui  absolument  iden- 
tique; la  hernie  est  restée  parfaitement  guérie. 

Deux  points  seulement  à  signaler  à  propos  de  ce  malade  :  la 
facilité  donnée  tout  d'un  coup  à  rabaissement  par  la  libération 
du  tractus  péritonéal  très  haut  dans  l'abdomen  ;  —  le  procédé  de 
fixation  employé.  C'est,  en  somme,  le  procédé  décrit  depuis  par 
Walther,  compliqué  d'avivement  et  de  fixation  l'un  à  l'autre  des 
deux  testicules,  désormais  colocataires  de  la  même  bourse.  Cette 
complication  est-elle  un  avantage?  Ou  doit-elle  être  supprimée? 
J'avoue  manquer  de  faits  pour  émettre  une  opinion  ferme.  On 
peut  lui  reprocher  l'avivement,  tout  superficiel  d'ailleurs,  du  tes- 
ticule sain;  on  peut  même  ajouter  que  le  supplément  de  circu- 
lation ainsi  apporté  à  l'organe  ectopique  est  peut-être  inutile, 
peut-être  même  aléatoire.  Je  garde  néanmoins  l'impression  — 
car  ce  ne  peut  être  encore  autre  chose,  non  plus  que  l'opinion 
contraire,  —  qu'il  y  a  peut-être  quelque  avantage  à  cette  anasto- 
mose, devant  une  glande  peu  développée  et  nourrie  par  des 
vaisseaux  exceptionnellement  grêle,  —  et  de  consistance  anor- 
male. Quant  au  maintien  du  testicule  dans  la  chambre  scrotale 
commune,  il  ne  peut  être  que  parfait. 


Mon  dernier  malade,  enfin,  est  de  beaucoup  le  plus  intéres- 
sant, car  de  son  observation  découlent  des  déductions  pratiques 
d'importance  capitale  dans  le  traitement  des  ectopies  doubles. 

Voici  d'abord  cette  observation  : 

Obs.  IV.  —  Ch...,  Rémy,  dix-neuf  ans,  m'est  présenté  en  avril  1900. 
Son  aspect  étrange  frappe  immédiatement  l'attention  :  c'est  un  gro§ 
garçon,  presque  obèse,  bouffi,  nux  gestes  maladroits,  à  la  voix  fémi- 
nine, <  véritable  Auguste  de  cirque  »,  disait  plus  tard  l'un  de  mes  aide*. 
Sa  mère  me  déclare  c  qu'il  n'a  rien  dans  ses  poches  »  (sic),  et  désire 
savoir  si,  comme  elle  l'a  entendu  dire,  il  est  possible  de  remédier  à 
cette  défectuosité.  Rien  d'intéressant  dans  les  antécédents;  rien  de  par- 
ticulier hors  la  région  incriminée  :  le  corps  thyroïde  a  son  volume 
normal;  système  pileux  particulièrement  indigent  dans  la  région 
pubienne.  Scrotum  très  rétracté  sous  le  pubis,  absolument  infantile; 
hernie  inguinale  double,  ne  franchissant  pas  les  anneaux,  qui  semblent 
très  étroits.  Le  testicule  gauche  est  senti  à  travers  la  paroi,  très  haut 
dans  le  canal;  je  ne  puis  localiser  le  droit.  De  temps  à  autre,  accidents 
douloureux  à  droite,  qui  obligent  le  malade  à  s'aliter  quelques  heure*, 
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puis  se  calment,  me  dit-on,  grâce  à  des  cataplasmes  abondants  et  variés. 

Opération  (le  8  novembre  1900).  Début  par  le  côté  gauche.  Incision  clas- 
sique de  la  cure  radicale.  Testicule  très  haut  situé  en  avant  du  sac  her- 
niaire, de  consistance  et  de  couleur  normales,  peut-être  un  peu  moins 
développé  que  d'ordinaire.  L'abaissement  possible  est  extrêmement 
réduit  :  1  centimètre  à  peine,  par  une  traction  assez  vigoureuse;  le 
cordon,  examiné  et  disséqué  avec  soin,  est  réduit  à  ses  seuls  éléments 
utiles;  je  poursuis  très  haut  dans  le  ventre  le  conduit  péritonéo-vaginal  : 
malgré  cela,  la  descente  reste  impossible,  et  Ton  ne  gagne  pas  2  centi- 
mètres ;  le  testicule  reste  fixe,  immobilisé  non  par  des  brides  étrangères 
à  la  constitution  normale  du  cordon,  mais  parce  que  les  éléments  con- 
stitutifs de  celui-ci  sont  eux-mêmes  extrêmement  courts  ;  il  n'y  a  rien  à 
dérouler. 

C'est  uue  castration  qui  s'annonce,  et  la  technique  de  Mignon  elle- 
même  (1902)  —  d'ailleurs  inconnue  alors  —  ne  m'eût  été  d'aucun  secours 
tant  le  déférent  était  bref. 

Aucune  décision  n'est  possible  avant  d'avoir  en  main  le  testicule 
droit.  Je  le  trouve  placé  lui  aussi  très  haut  dans  le  canal,  un  peu  plus 
petit  que  son  congénère,  mais  de  consistance  normale.  Même  brièveté 
du  cordon,  mêmes  manœuvres  que  du  côté  gauche,  sans  plus  de 
résultat.  A  droite  comme  à  gauche,  je  ne  gagne  pas  2  centimètres  : 
c'est  dire  que,  malgré  les  tractions,  la  glande  refuse  de  franchir  l'anneau. 

Trois  solutions  restent  possibles  :  laisser  les  glandes  dans  le  canal; 
c'est  la  hernie  eu  permanence,  ce  sont  toutes  les  menaces  qui  guettent 
l'organe  en  ectopie.  —  Faire  une  castration  double,  et  guérir  les  her- 
nies; mais  qui  donc  châtrerait,  la  conscience  tranquille,  ce  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans?  —  Rentrer  enfin  et  fixer  dans  le  ventre  ces  testicules 
qui,  somme  toute,  me  paraissent  assez  honorables»  pour  terminer 
ensuite  par  deux  solides  cures  de  hernie.  C'est  à  ce  parti  que  je  m'ar- 
rête, pour  des  raisons  que  je  discuterai  plus  loin.  Mes  incisions  primi- 
tives devenues  herniolaparotomies,  chaque  glande  est  fixée  par  un- 
point  de  catgut  traversant  son  albuginée  au  péritoine  pariétal,  du  côté 
de  la  lèvre  externe.  Un  Bassini  presque  classique  cfôt  le  tout  très  soli- 
dement. 

Je  me  soucie  cependant  assez  peu  de  représenter  mon  opéré  à  sa 
famille  avec  un  scrotum  toujours  vide,  —  j'allais  dire  presque  plus  vide 
qu'avant  celte  intervention  assez  inattendue.  Avant  de  clore  mes  der- 
niers points,  je  fouille  donc  l'embryon  de  scrotum  qu'il  va  falloir  rendre 
habité.  J'essaie  d'y  introduire  deux  petites  billes  de  verre  récoltées  daus 
le  voisinage  :  aucune  illusion  n'est  possible,  et  nul  ne  les  tiendra  jamais 
pour  testicules  authentiques.  Quelques  mètres  de  soie  pelotonnés  sur  un 
chiffon  de  gaze  donnent  une  illusion  plus  satis Taisante,  et  je  clos  le 
scrotum  sur  cet  appareil  prothétique  qui,  j'espère,  l'heure  venue,  fera 
figure  très  suffisante. 

Suites  opératoires  excellentes;  un  peu  de  suintement  dans  la  bourse 
gauche,  qui  se  résorbe  vite.  Deux  mois  plus  tard,  le  malade  reste  tou- 
jours bien  guéri  de  sa  double  hernie.  Ses  testicules  postiches,  dont  il 
ignore  la  nature,  font,  il  est  vrai,  médiocre  figure  pour  qui  connaît  leur 
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histoire.  Mais  il  les  tient  pour  excellents  et  s'en  déclare  très  satisfait. 
11  a  maigri  de  7  kilos  sans  en  souffrir  le  moins  du  monde;  la  mue  de  sa 
voix  s'est  faite  dès  le  sixième  mois,  et  la  transformation  opérée  dans 
son  individu  est  alors  vraiment  saisissante.  Je  perds  ce  sujet  de  vue 
pendant  plusieurs  années,  lorsqu'en  juin  1906,  il  m'informe  qu'il  est 
depuis  quelques  jours  père  d'un  gros  garçon  des  mieux  constitués 
(11  juin  1906),  qui  «  lui,  au  moins,  est  venu  bien  complet  ».  Moins 
convaincu  que  lui  du  bon  aloi  de  sa  paternité,  acceptant  plus  difficile- 
ment qu'au  prétoire  l'adage  bien  connu  «  Is  pater  est  quem  nupti* 
demonstrant  »,  je  -fais  une  petite  enquête  :  elle  m'apprend  que  cette  nais- 
sance s'est  produite  très  exactement  neuf  mois  et  deux  jours  après  it 
mariage.  Trop  de  scepticisme  deviendrait  vraiment  nécessaire  pour 
refuser  d'admettre  ici  que  mon  jeune  opéré  ne  soit  pour  quelque  chos* 
dans  la  confection  du  bébé. 

Tout  Tintérét  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  brutal  : 
un  cryptorchide,  ayant  ses  deux  testicules  dans  l'abdomen,  a  pu 
être  fécond;  du  moins,  tout  permet  de  le  croire,  à.  moins  d'un 
parti  pris  vraiment  trop  absolu. 

Et  nous  voici  donc  en  présence  de  deux  affirmations  contraires  : 
celle  de  la  plupart  des  classiques,  s'appuyant  surtout  sur  le  dire 
des  vétérinaires  :  jamais  un  cheval  cryptorchide  n'est  capable  de 
procréer;  —  celle  de  la  clinique,  s'appuyant  sur  quelques  faits 
seulement,  mais  qu'il  semble,  à  la  vérité,  bien  difficiles  de  récuser  : 
l'histoire  des  malades  que  nous  signale  Souligoux  (cas  de  Ver- 
dier,  de  Beigel,  de  Tuffier-Souligoux),  celle  enfin  que  je  rapporte 
à  mon  tour,  et  qui  semble,  dans  la  matérialité  des  faits,  de  bonne 
foi  indiscutable.  Puisque  des  faits,  par  essence  môme,  ne  peuvent 
être  contradictoires,  c'est  donc  que  cette  affirmation  globale  : 
«  nul  cryptorchide  n'est  fécond  »,  doit  être  en  quelque  sorte 
scindée;  c'est  qms  sous  un  masque  d'apparence  identique  se 
cachent  en  réalité  des  cas  très  différents. 

Je  laisserai  d'abord  hors  de  la  discussion  la  constatation  maté- 
rielle faite  par  les  vétérinaires  :  elle  ne  saurait,  je  crois,  lui 
donner  une  base  sérieuse.  Que  beaucoup  de  cryptorchides,  la 
majorité  si  l'on  veut,  soient  inféconds,  nul  ne  voudrait  le  con- 
tester, chez  le  cheval  comme  chez  l'homme.  Mais  prononcer  le 
mot  «  jamais  »  semble  vraiment  bien  hasardé  :  combien  de  che- 
vaux cryptorchides,  qui  ne  sont  guère  choisis  pour  la  reproduc- 
tion, puisque  réputés  inféconds,  ont-ils  échappé  à  1  épreuve?  Sur 
quel  nombre  a-t-elle  porté  relativement  au  nombre  total?  Aucune 
réponse  n'est  possible;  le  fût-elle  d'ailleurs,  des  milliers  de  fait? 
négatifs  n'infirmeront  jamais  un  fait  positif  certain;  et  c'est  tout 
autrement  qu'il  faut  attaquer  le  problème,  insoluble  au  moyen 
d'un  simple  raisonnement  par  analogie. 
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Chercher  les  conditions  qui  font  ou  peuvent  faire  la  cryptor- 
chidie  cause  de  stérilité,  semble  bien  plus  intéressant,  et  plus 
capable,  s'il  se  peut,  d'éclairer  ce  problème. 

La  position  du  testicule  en  ectopie  abdominale  doit-elle  être  incri- 
minée? 

A  priori  déjà,  cela  semble  douteux.  Nul  n'ignore  que  certains 
animaux  possèdent  normalement  des  testicules  ainsi  placés,  et 
se  reproduisent  fort  bien;  d'autres  ne  voient  leurs  testicules, 
normalement  abdominaux,  descendre  dans  les  bourses  qu'au  seul 
moment  du  rut,  pour  regagner  ensuite  leur  ordinaire  logement. 
L'habitat  abdominal  normal  n'est  donc  pas,  pour  ce  testicule, 
une  cause  de  stérilité. 

Mais  l'ectopie  accidentelle  ou  artificielle?  M.  Souligoux  nous 
rappelle  les  expériences  de  Frani  (1891),  celles  de  Stilling  (1892) 
et  de  (irifflths  (1893),  sur  le  rat  blanc  et  sur  le  chien  :  ils  ont  vu, 
disent-ils,  les  spermatozoïdes  disparaître  dans  les  glandes  repro- 
ductrices artificiellement  rentrées  dans  l'abdomen. 

J'ai  repris,  de  mon  côté,  toutes  ces  recherches  sur  le  chien,  et 
je  dois,  en  dernière  analyse,  m'inscrire  en  faux,  ou  plutôt  en 
erreur  contre  les  conclusions  des  expérimentateurs  cités. 

D'une  assez  longue  série  d'essais,  où  furent  réalisées  des  ecto- 
pies  abdominales,  tantôt  d'un  seul,  tantôt  des  deux  côtés,  et  les 
animaux  conservés  longtemps  (six  mois  et  davantage),  où  les 
testicules,  fixés  au  sublimé,  furent  colorés  à  l'hématoxyline  Hei- 
denhain,  où  le  sperme  fut  examiné,  je  suis  amené  à  conclure  : 

a.  Le  testicule,  pour  conserver  toutes  ses  fonctions  s'il  est 
rentré  dans  l'abdomen,  doit  rester  libre  dans  la  séreuse  (je  lai 
vu  une  fois),  ou  bien  fixé  au  péritoine  par  des  adhérences  asep- 
tiques. 

b.  S'il  y  a  infection  de  la  plaie,  ou  seulement  subinfection,  s'il 
se  crée,  en  un  mot,  des  adhérences  d'origine  inflammatoire,  et, 
par  suite,  rétractiles,  entre  l'organe  et  la  séreuse,  la  spermato- 
genèse  disparait,  parfois  très  rapidement,  et  la  glande  dégénère. 
C'est  là  très  probablement  l'origine  des  contradictions  entre  mes 
devanciers  et  moi. 

c.  Tout  testicule  inclus  non  dans  la  cavité  libre,  mais  sous  le 
péritoine  ou  dans  les  muscles  de  la  paroi,  s'atrophie  à  coup  sûr, 
et  cesse  d'être  fécond.  J'ai  observé  ce  fait  par  accident  d'abord  : 
l'un  des  deux  testicules,  libre  dans  l'abdomen,  a  parfaitement 
vécu;  le  second,  retourné  dans  les  plans  musculaires  à  travers 
une  suture  profonde  rompue,  s'était  complètement  atrophié. 

Il  est  nécessaire,  en  un  mot,  pour  que  la  fonction  vive,  que  les 
conditions  soient  les  mêmes  dans  Vabdomen  et  le  scrotum  :  qu'au- 
cune compression  ne  trouble  en  permanence  l'irrigation  sanguine  et 
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la  nutrition  de  la  glande.  Dedans  ou  dehors,  telle  pourrait  être  la 
formule.  Cette  explication  me  paraît  meilleure  que  celle  qui  invo- 
querait la  nécessité  (?)  d'une  séreuse,  péritoine  ou  vaginale. 
J'ai  privé,  comme  tant  d'autres,  maint  testicule  de  sa  séreuse, 
retournée  pour  cure  d'hydrocèle;  et  jamais  je  n'ai  vu,  pour  ma 
part,  survenir  d'atrophie  éloignée. 

Soustraire  la  glande  à  toute  compression  est  donc  nécessaire  à 
sa  fécondité  :  ce  n'est  pourtant  pas  une  condition  sufûsante,  et 
l'intervention  libératrice  doit  encourir  fatalement  des  échecs 
encore  trop  nombreux.  Chez  mon  jeune  opéré,  bien  que  me 
fissent  encore  défaut  les  données  expérimentales  exposées  tout 
à  l'heure,  la  réduction  pourtant  m'avait  très  fort  tenté  :  outre 
qu'elle  conservait  la  sécrétion  interne,  alors  fort  misérable,  si 
j'en  juge  par  l'aspect  féminin  du  sujet,  elle  me  laissait  encore 
quelque  vague  espérance  devant  des  testicules  encore  fort  hono- 
rables, bien  nourris,  de  coloration  ordinaire,  de  conserver  à  ce 
jeune  homme  quelque  chance  de  fécondité. 

Mais  c'est  là,  semble-t-il,  toute  la  clef  de  la  question,  ce  qui 
explique  toutes  les  divergences  de  vue  et  d'opinion.  Il  est  des 
testicules  qu'une  simple  libération  pourra  rendre  à  la  vie  nor- 
male, à  leur  plein  développement.  Mais  il  en  est  d'autres,  par 
contre,  qu'aucune  espèce  de  traitement  n'arrachera  à  leur  som- 
meil, à  leur  déchéance  finale.  Les  premiers  sont  des  testicules 
qui,  normalement  développés,  normalement  pourvus  de  vaisseaux 
suffisants,  sont  arrêtés  dans  leur  voyage  par  un  obstacle  extrin- 
sèque :  bride,  adhérence  péritonéale,  occlusion  plus  ou  moins 
complète  de  l'orifice  externe.  L'obstacle  supprimé  assez  tôt.  Ut 
glande  soustraite  à  la  pression  en  temps  encore  utile,  le  mal  se 
trouve  réparé. 

Mais  les  autres  sont  des  organes  en  réalité  malformés,  arrêtés 
dans  leur  développement  tout  comme  dans  leur  migration  sous 
l'influence  d'une  cause  commune,  et  leur  aspect  seul,  d'ordinaire, 
les  désigne  assez  clairement. 

La  physiologie  de  ces  deux  variétés  doit  différer  a  priori;  l'ex- 
périmentation et  la  clinique  s'associent  peur  le  vérifier,  expli- 
quant toutes  les  divergences  entre  une  doctrine  trop  absolue  et 
quelques  faits  indiscutables. 

Les  conclusions  pratiques  de  cette  discussion  s'entrevoient 
aisément  : 

La  castration,  en  aucun  cas,  ne  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
à  l'heure  de  prendre  une  décision  devant  une  glande  inabaissable. 
mtmc  unilatérale.  Celle-ci  a-t-elle  gardé  belle  apparence,  bonne 
nourriture,  bonne  consistance?  Sa  fixation  en  péritoine  libre, 
avec  ou  sans  prothèse  scrotale,  lui  conserve  toutes  ses  fonctions. 
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si  l'asepsie  est  resiée  sauve.  —  Est-ce  au  contraire  une  de  ces 
glandes  de  la  seconde  espèce,  un  avorton  qui  n'eut  jamais  la 
prétention  de  procréer?  En  eussiez-vous  la  certitude  (et  le  crité- 
rium peut  n'être  pas  toujours  très  sûr),  pourquoi  donc  la  faire 
disparaître?  Sa  réintégration  en  péritoine  libre,  si  elle  ne  peut 
créer  ce  qui  n'existe  pas,  conserve  à  tout  le  moins  la  glande 
interstitielle,  d'ordinaire  mieux  développée.  —  S'il  sagit  d'un 
cas  simple,  son  adelphe  pourra  suffire!  —  Oui,  si  toutefois  il 
reste  sain,  demain  aussi  bien  qu'aujourd'hui  ;  un  peu  de  prévoyance 
ne  messiérait  peut-être  pas. 

S'il  fallait  condenser  en  un  mot  l'enseignement  pratique  des 
faits,  Ton  pourrait,  semble-t-il,  conclure  par  cette  formule 
simple  :  tout  testicule  resté  inclus  dans  la  paroi  sera  mis  dedans 
m  dehors.  C'est  la  seule  conduite  rationnelle,  toujours  inof[enswey 
qui  môme  parfois  pourra  sauver  la  fécondité  du  sujet. 


De  l'ectoplc  testlculalrc  et  de  Non  traitement  par  la  fixation 
cntanée  prépnblenne  dn  testicule, 

Par  M.  le  Dr  Paul  Delbet,  de  Paris. 


L  ectopie  lesticulaire  est,  en  dépit  de  son  apparence  bénigne, 
une  affection  sérieuse  :  le  testicule  ectopié  est  un  organe  de 
valeur  fonctionnelle  nulle  ou  limitée,  souvent  gênant,  parfois  dou- 
loureux et  exposé  à  des  dégénérescences  variées  :  cancer  ou 
tuberculose. 

La  dégénérescence  tuberculeuse  est  rare  si  j'en  crois  mes  lec- 
tures et  nos  rapporteurs  :  les  classiques  la  signalent  à  peine;  un 
de  nos  rapporteurs  la  passe  sous  silence,  l'autre  ne  fait  que  la 
mentionner  accidentellement  :  elle  existe  cependant,  et  sur  9  cas 
dectopie  lesticulaire  que  j'ai  observés  je  l'ai  rencontrée  une  fois. 
Je  tiens  à  rappeler  la  possibilité  de  celte  complication  en  rappor- 
tant un  cas  qui  m'a  paru  typique. 

Observation.  —  Le  malade  est  un  homme  de  quarante  ans  :  il  vient 
me  consulter  en  mai  1906.  Il  y  a  six  mois,  le  malade  a  vu  peu  à  peu 
grossir  la  partie  gauche  du  scrotum;  puis  un  jour,  ayant  pressé  sur  la 
partie,  il  a  constaté  que  la  tumeur  diminuait  peu  à  peu,  et  a  remarqué 
à  la  même  époque  que  le  testicule  (ou  plutôt  ce  qu'il  appelle  son  testi- 
cule), qui  insuffisamment  descendu  était  toujours  resté  Tort  petit,  avait 
augmenté  et  atteignait  le  volume  d'une  grosse  amande.  Depuis  cette 
époque,  le  malade  a  remarqué  que  ses' parties  sont  grosses  le  soir, 
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quand  il  est  fa  ligué,  ou  dans  la  journée,  après  une  course,  un  effort. 
Un  médecin  consulté  diagnostique  un  varicocèie.  Le  malade,  voyant  le* 
accidents  s'aggraver,  vient  consulter  à  Paris  un  médecin  qui  me  l'adresse. 
L'examen  me  permet  de  diagnostiquer  hydrocèle  dans  une  vaginale  en 
communication  par  un  conduit  vagino-péritonéal  perméable  avec  la 
grande  cavité  abdominale.  Le  liquide  réduit,  je  trouve  une  paroi  légè- 
rement épaissie  et  une  petite  masse  du  volume  d'une  amande,  légère- 
ment douloureuse,  placée  dans  la  partie  moyenne  du  scrotum  que  je 
diagnostique  testicule,  enfin  dans  le  pli  périnéo-scrotal  une  masse  du 
volume  d'une  grosse  bille  que  je  considère  comme  un  ganglion  engorgé, 
malgré  ce  renseignement  donné  par  le  malade  que  cette  grosseur  existe 
depuis  la  naissance. 

Le  malade ,  refuse  d'abord  l'opération,  puis  se  ravise  et  vient  prendre 
un  lit  dans  ma  maison  de  santé  le  31  juillet  1906.  J'opère  le  3  août.  Je 
fends  la  bourse  du  côté  gauebe  et  constate  que  la  tumeur  inguinale 
prise  pour  un  ganglion  est  le  testicule  atropbié  en  ectopie  inguino-scn>- 
tale  :  la  masse  scrotale  n'est  autre  que  la  partie  inférieure  de  l'épidi- 
dyme  partiellement  déroulée  et  occupée  par  un  gros  noyau  de  tubercu- 
lose caséeuse.  La  vaginale,  épaisse  de  1  centimètre,  est  rouge,  hérissée  de 
granulations  tuberculeuses.  Je  la  dissèque  jusqu'à  sa  partie  supérieure: 
au  moment  où  j'arrive  sur  la  séreuse  péri tonéale  il  s'écoule  du  ventre  un 
litre  environ  de  liquide  ascilique  et  mon  doigt  introduit  dans  le  ventre 
sent  le  péritoine  recouvert  de  granulations  analogues  à  celles  de  la 
vaginale. 

L  évolution  clinique,  l'âge  réciproque  des  lésions  ne  peut  laisser  de 
doutes  sur  la  filiation  des  accidents  :  le  malade  atteint  d'ectopic  congé- 
nitale a  vu  la  tuberculose  envahir  son  épididyme  anormal,  de  lepidi- 
dyme  la  tuberculose  a  gagoé  la  vaginale,  puis  la  séreuse  péritonéale.  Le 
malade  a  succombe,  peu  après  l'intervention,  à  la  granulic. 

Je  ferai  remarquer  que  sur  le  sujet  précédent  la  vaginale  était 
complètement  développée  malgré  l'absence  de  testicule  et  d'épi- 
didyme  au  fond  des  bourses.  Le  fait  vient  donc  à  rencontre  des 
conclusions  de  Souligoux  et  confirme  la  théorie  de  Bramman 
sur  l'indépendance  du  développement  du  cul-de-sac  péritonéal  et 
du  testicule. 

Les  inconvénients,  les  dangers  de  l'ectopie  testiculaire  consti- 
tuent une  indication  opératoire  formelle.  L'opération  s'impose  : 
elle  aura  d'autant  plus  de  chances  de  sauvegarder  l'intégrité  du 
testicule  qu'elle  sera  plus  précoce.  Souligoux  nous  a  démontré 
qu'un  testicule  ectopié  n'est  pas  toujours  infécond.  Un  sujet, 
même  porteur  d'un  testicule  normal,  a  intérêt  à  se  préparer  pour 
l'avenir  un  testicule  de  suppléance.  J'ai  traité  autrefois  un  jeune 
homme  de  seize  ans  atteint  d'ectopie  inguino-crurale  du  testicule 
droit.  Le  testicule  avait  le  volume,  la  consistance  et  la  sensibilité 
d'un  testicule  normal.  On  pouvait  espérer  que,  replacé  dans  les 
bourses,  ce  testicule  se  développerait  normalement.  Je  ne  pus 
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décider  les  parents  à  consentir  à  l'opération.  Or,  à  vingt-quatre  ans, 
le  malade  a  contracté  la  blennorragie  et  a  fait  une  orchite  du 
côté  gauche.  Il  s  est  marié,  n'a  pas  d'enfants  et  on  ne  trouve  pas 
detspermatozoïdes  dans  le  sperme. 

La  cure  opératoire  d'une  ectopie  comporte  :  la  libération  du  tes- 
ticule, sa  descente,  sa  réintégration  dans  les  bourses  et  sa  fixation 
en  place  normale. 

Dans  les  opérations  que  j'ai  faites,  la  libération  du  testicule  et 
du  cordon  a  toujours  été  facile»  et  il  en  est  toujours  ainsi  si 
Ton  a  le  soin  d'ouvrir  largement  le  trajet  inguinal  et  de  sectionner 
les  brides  et  les  enveloppes  du  cordon. 

La  descente  du  testicule  est  plus  malaisée  à  obtenir  et  j'ai  dû 
recourir  plusieurs  fois  &  la  vieille  manœuvre  qui  consiste  à  désin- 
sérer  la  queue  de  l'épididyme.  Quant  aux  vaisseaux,  leur  brièveté 
a  été  souvent  une  gène,  mais  une  gêne  que  leur  élasticité  permet 
de  surmonter.  Quant  aux  bourses,  je  les  ai  trouvées  deux  fois  fort 
petites  et  fermées  par  le  diaphragme  décrit  par  Jalaguier,  dia- 
phragme que  je  considère  comme  le  fond  remonté  de  la  fibreuse 
commune  :  mais  ce  diaphragme  est  facile  à  fendre,  les  bourses 
sont  lâches  et  aisées  à  distendre  :  il  n'y  a  donc  pas  là  d'obstacle  à 
la  cure  de  l'ectopie. 

Le  point  délicat  est  de  trouver  au  testicule  abaissé,  pendant 
l'opération,  un  point  d'appui  qui  évite  la  réascension.  Comme 
Souligoux,  après  avoir  abaissé  autant  que  possible  le  testicule  et 
l'avoir  confié  à  un  aide,  je  fixe  d'abord  la  partie  supérieure  et  la 
partie  inférieure  du  cordon  aux  piliers  du  trajet  inguinal,  fixation 
plus  simple  que  la  fixation  au  pubis  avec  ou  sans  échancrure 
osseuse.  J'ai  toujours  trouvé  assez  de  débris  de  la  fibreuse  com- 
mune pour  y  passer  mes  fils. 

Mais  la  fixation  du  cordon  n'est  qu'un  élément  accessoire  et, 
pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut  encore  de  toute  nécessité 
trouver  un  point  d'appui  pour  fixer  le  testicule.  Les  chirurgiens 
sont  d'accord  sur  le  principe,  divisés  sur  le  mode  de  la  réalisa- 
tion. En  fait  on  a  proposé  :  la  fixation  au  scrotum,  la  greffe  ou  la 
fixation  au  testicule  opposé,  la  fixation  aux  régions  voisines. 

La  fixation  au  scrotum  est  notoirement  insuffisante.  Le  greffe 
nu  testicule  opposé  telle  que  la  propose  Mauclaire  ne  me  séduit 
pas,  car  cette  greffe  exige  des  manipulations  du  testicule  sain, 
l'incision  de  son  albuginée  et  la  mise  à  nu  des  tubes  sperma- 
liques;  or  ce  ne  sont  pas  des  manœuvres  innocentes;  le  testicule 
est  un  organe  fragile;  l'infection  n'est  pas  toujours  facile  à  éviter 
quand  on  opère  dans  la  région  scrotale  ;  on  expose  donc  grave- 
ment le  testicule  sain.  Comme,  d'autre  part,  la  glande  intersti- 
tielle est  seule  conservée  dans  le  testicule  ectopique,  que  la 
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greffe  est  faite  après  section  des  vaisseaux  et  du  déférent,  que 
le  passage  des  problématiques  spermatozoïdes  du  testicule  ectopié 
au  testicule  sain  n'est  pas  démontré,  je  vois  bien  ce  que  le 
malade  risque  à  celle  intervention,  sans  y  découvrir  ce  qu'il  y 
gagne. 

Je  n'ai  jamais  pratiqué  la  fixation  au  testicule  opposé.  Il  me 
paraît  fort  peu  logique  de  choisir  comme  point  d'appui  un  organe 
mobile;  mais  je  crains  surtout  que  les  testicules  maintenus 
comme  une  sangle  sous  la  racine  de  la  verge  ne  soient  bien  mal 
placés;  exposés  à  être  ramenés  brusquement  contre  les  corps 
caverneux  par  les  contractions  violentes  du  crémaster,  et  gênants 
au  cours  de  certains  exercices  comme  la  bicyclette  et  le  cheval. 

Des  points  d appui  plus  solides  ne  manquent  pas;  on  les 
trouve  dans  la  peau  et  les  aponévroses  des  régions  voisines  du  pli 
de  l'aine.  C'est  une  méthode  que  j'ai  exposée  dès  1903  dans  une 
communication  au  Congrès  d'urologie  (page  494).  La  méthode 
présente  des  variantes  sur  lesquelles  je  m'expliquerai  dans  un 
instant,  mais  réduite  à  ses  grandes  lignes  elle  peut  s'exposer 
ainsi.  Après  libération  soignée  du  testicule  et  des  éléments  du 
cordon,  passer  un  fil  d'argent  moyen,  en  anse,  dans  l'albuginée 
du  pôle  inférieur  du  testicule,  creuser  ensuite  une  loge  dans  le 
scrotum;  perforer  le  point  infime  de  cette  loge  de  dehors  en 
dedans  avec  une  aiguille  de  Reverdin,  engager  dans  le  chas  de 
l'aiguille  les  deux  extrémités  de  l'anse  sans  les  nouer,  et  les 
ramener  en  dehors.  On  attire  alors  scrotum  et  testicule  aussi  loin 
que  possible  contre  la  peau  d'une  des  régions  péri-inguinales,  on 
passe  une  des  branches  de  l'anse  sous  la  peau  et  l'aponévrose  et 
on  la  lie  à  sa  congénère  par-dessus  la  peau.  Un  pansement  main- 
tient et  protège  le  tout.  Si  l'on  a  soin,  en  libérant  le  cordon,  de 
faire  une  incision  cutanée  petite  et  de  la  placer  un  peu  bas. 
l'opération  ne  laisse  aucune  trace  et  répond  même  aux  besoins 
modernes  d'esthétique. 

Je  ne  comprends  pas  le  dédain  que  mon  ami  Souligoux  témoigne 
pour  cette  méthode  :  elle  est  simple;  quant  à  son  efficacité,  je  lai 
démontrée  dans  la  communication  citée  plus  haut.  J'y  ai  rapporté, 
avec  documents  à  l'appui,  l'histoire  d'un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  qui  vint  me  consulter  pour  une  ectopie  inguinale 
externe.  Ce  jeune  homme  se  faisait  opérer  afin  de  ne  pas  être 
réformé  au  service  militaire.  La  guérison  est  à  ce  point  parfaite 
que  son  infirmité  n'a  pas  même  été  soupçonnée  au  conseil  de 
revision,  et  qu'elle  ne  fut  découverte  qu'accidentellement  pendant 
son  séjour  au  corps. 

Diverses  techniques  ont  été  proposées  pour  exécuter  la  fixation 
cutanée.  Les  variantes  portent  sur  le  mode  et  le  point  d'attache. 
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Pour  le  mode  d'attache,  on  a  conseillé  la  fixation  par  lambeaux 
cruentés  ou  par  appareils  de  traction  élastique.  La  (aille  des  lam- 
beaux me  parait  une  complication  dont  les  avantages  ne  com- 
pensent pas  les  inconvénients.  Je  n'ai  jamais  eu  besoin  d'y  avoir 
recours.  La  traction  élastique  suivant  le  procédé  de  Lambl  me 
paraît  au  contraire  excellente,  et  je  me  propose  de  l'employer  dès 
que  l'occasion  se  présentera. 

Comme  lieu  de  fixation  j'ai  employé  deux  fois  la  fixation  cru- 
rale. Dans  le  premier  cas,  j'ai  eu  un  malade  énergique,  le  résul- 
tat a  été  parfait.  Dans  le  second  cas,  le  résultat  encore  favorable 
a  été  moins  parfait.  La  traction  exercée  sur  le  cordon  est  un  peu 
douloureuse.  Le  malade  pusillanime  n'a  pas  voulu  la  supporter 
et  a  trouvé  un  artifice  pour  l'éviter.  Il  a  gardé  la  cuisse  fléchie 
et,  rapprochant  ainsi  le  testicule  de  la  région  inguinale,  empêché 
la  traction  de  s'exercer  sur  l'organe. 

Je  me  suis  donc  mis  en  demeure  de  chercher  un  autre  point 
d'appui  :  j  ai  essayé  de  la  fixation  au  périnée,  mais  la  fixation  en 
ce  point  est  gênante  et  le  voisinage  de  l'anus  expose  aux  pires 
infections.  C'est  pourquoi,  actuellement,  je  ramène  purement  et 
simplement  le  testicule  devant  le  bord  supérieur  de  l'arcade 
pubienne  et  le  fixe  à  la  peau  préalablement  rasée. 

L'opération  s'exécute  comme  pour  la  fixation  crurale,  mais 
l'anse  du  fil  doit  être  placée  sur  la  face  interne  du  testicule  et  per- 
forer la  peau  scrotale,  non  au  point  déclive  mais  sur  la  face  anté- 
rieure du  scrotum,  à  2  centimètres  au  moins  au-dessus  du  fond. 
La  verge  est  légèrement  refoulée  par  ce  procédé,  mais,  comme 
la  fixation  est  temporaire,  le  fait  n'a  pas  grand  inconvénient. 


Traitement  de  l'ectople  du  testicule  par  le  cerclage 
sns-testlcalalre  chez  l'enfant, 

Par  M.  le  Dr  Raoul  Baudet,  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Moi  aussi  j'ai  un  procédé  pour  traiter  les  ectopiesdu  testicule. 
11  a  cela  de  commun  avec  beaucoup  d'autres  qu'il  emprunte  aussi 
beaucoup  aux  autres.  Broca,  Villemin,  Rieffel,  etc.,  et  Greifswaldt 
avant  eux,  trouveront  dans  ce  que  je  fais  beaucoup  de  ce  qu'ils 
ont  fait. 

Mais  je  ne  leur  dois  pas  tout.  Et  c'est  sur  le  peu  qui  m'appartient 
que  je  vais  insister. 

Un  fait  m'a  toujours  frappé.  C'est  que  la  série  des  obstacles 
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que  nous  rencontrons  lorsque  nous  essayons  d'abaisser  le  tes- 
ticule, on  ne  les  a  jamais  décrits  avec  méthode  et  précision  et. 
pour  ma  part,  je  n'ai  bien  appris  à  les  connaître  qu'après  avoir 
suffisamment  opéré. 

Permettez-moi  donc  de  les  schématiser.  Soit  une  coupe  trans- 
versale de  la  paroi  passant  par  le  canal  inguinal  et  la  bourse 
droites. 

Voici  le  testicule  placé  en  ectopie,  en  ectopie  inguino-super- 
ficielle  :  c'est  celle  que  j'ai  rencontrée  8  fois  sur  10  depuis  uq  an. 

Dans  l'intérieur  du  cordon,  nous  trouvons  les  obstacles  suivants  : 

1°  Le  canal  vagino-péritonéal,  complet  ou  incomplet.  C'est  ud 
des  principaux  obstacles.  Il  suffit  de  le  réséquer  comme  dans 
toute  opération  de  hernie  pour  lever  cet  obstacle. 

2°  Le  canal  déférent  court  mais  flexueux 

3°  Les  vaisseaux  du  cordon  courts  et  plus  faciles  à  dérouler. 

Ces  obstacles  sont  bien  connus.  Je  dirais  simplement  que  le 
canal  défièrent  est  facile  à  allonger.  Il  suffit  de  disséquer  le  tissu 
conjonctif  qui  l'entoure  comme  le  fait  Rieffel,  ou  de  l'effondrer 
avec  le  doigt,  et  cela  non  seulement  dans  le  cordon,  mais  dans  la 
fosse  iliaque  et  jusqu'à  la  vésicule  s'il  le  faut. 

Je  fais  de  même  et  bien  plus  simplement  encore  pour  le  paquet 
vàsculaire,  et  je  n'ai  jamais  eu  besoin  de  couper  ni  le  canal  ni  les 
vaisseaux. 

B.  Obstacles  en  dehors  du  cordon. 

Le  principal,  je  dirai  même  le  seul  de  ces  obstacles,  c'est  la  gaine 
du  cordon  ou  fibreuse  commune. 

Cet  allongement  exagéré  est  réalisé  sans  qu'il  soit  besoin  de 
couper  le  déférent  ou  un  seul  vaisseau  important.  Je  réprouve 
donc  ces  dernières  manœuvres  qui  sont  tout  au  moins  inutiles. 

Lorsque  j'ai  effondré  avec  le  doigt  le  tissu  des  bourses,  et  crée 
ainsi  la  loge  testiculaire,  je  pousse  le  testicule  au  fond  des  bourses 
et  je  l'y  maintiens  au  bout  du  doigt.  Alors  je  le  fixe. 

Je  traverse  avec  un  seul  catgut  toute  l'épaisseur  des  bourses 
de  part  en  part,  en  ayant  soin  de  raser  le  sommet  du  testicule  et 
de  passer  en  dehors  du  cordon. 

L'anse  de  ce  fil  est  donc  en  plein  scrotum. 

Les  deux  chefs  sont  libres  hors  du  scrotum. 

Tandis  que  je  maintiens  avec  un  doigt  le  testicule  au  fond  des 
bourses  :  que  je  l'agrippe  avec  les  doigts  de  l'autre  main,  en 
l'attirant  en  bas,  mon  aide  noue  le  fil  sur  la  face  externe  du 
scrotum.  Il  le  noue  assez  serré,  pour  que  le  testicule  ne  puisse 
remonter  à  travers  l'anse  du  fil  :  pas  assez  cependant,  pour  que 
le  cordon,  compris  dans  l'anse,  soit  étranglé. 
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Ce  fil  est  enlevé  du  10  au  12*  jour. 

Le  testicule  se  trouve  donc  encerclé  dans  sa  loge.  Il  est  comme 
enfoui  au  fond  d'un  sac  dont  on  aurait  noué  les  cordons  au-dessus 
de  lui. 

Telle  est  l'opération.  Voici  ses  avantages. 

Le  cerclage  proprement  dit  est  d'une  exécution  simple  et 
rapide  :  il  faut  une  demi-minute  pour  l'exécuter. 

Il  est  efficace.  J'ai  opéré  ainsi,  depuis  un  an,  10  enfants,  j'ai 
obtenu  dans  tous  les  cas  un  très  bon  résultat.  Le  plus  jeune  avait 
quatre  ans  et  demi,  laine  avait  quatorze  ans.  Plusieurs  fois, 
l'opération  a  été  bilatérale. 

J'appelle  bon  résultat  lorsque  le  pôle  supérieur  du  testicule 
ne  remonte  pas  au-dessus  d'un  plan  passant  par  le  bord  inférieur 
de  la  racine  de  la  verge.  Étant  données  les  faibles  dimensions  des 
bourses  à  cet  âge,  c'est  tout  ce  que  l'on  peut  faire.  Ce  pôle  testi- 
culaire,  du  reste,  se  trouve  distant  de  6  à  7  centimètres  de  l'orifice 
inguinal  superficiel. 

Le  cerclage  permet  de  fixer  le  testicule  sans  inciser  les  bourses, 
saos  qu'on  soit  obligé  de  mettre  un  pansement  sur  les  bourses. 

Bien  mieux,  lorsque  l'on  a  affaire  à  des  ectopies  mobiles,  à  des 
testicules  réductibles,  on  peut,  par  le  simple  cerclage  sous-cutané, 
sans  faire  d'opération  proprement  dite,  sans  endormir  l'enfant, 
réaliser  la  fixation  du  testicule  au  fond  des  bourses. 

Je  l'ai  fait  2  fois  avec  succès. 

Dans  un  premier,  j'ai  fait  la  cure  sanglante  à  droite;  à  gauche, 
le  cerclage  sous-cutané. 

En  haut,  elle  se  continue  avec  le  fascia  transversalis. 

Dans  le  canal,  elle  adhère  aux  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse, par  les  faisceaux  crémastériens  dont  l'externe  est  très  fort. 
Au  niveau  de  l'anneau  superficiel,  elle  est  recouverte  par  l'apo- 
névrose de  recouvrement  du  muscle  grand  oblique  qui  la  maintient 
fixée  aux  bords  de  l'anneau  sous  cutané. 

Plus  bas,  elle  descend  au-dessous  du  testicule  et  constitue  un 
large  ligament  adhérent  aux  tissus  de  la  base  du  scrotum,  du 
pubis  et  de  l'arcade. 

Ce  ligament  peut  être  disséqué  et  il  faut,  pour  libérer  le  testicule, 
le  rompre  en  déployant  une  certaine  force  ou  le  sectionner. 

On  voit  donc  que  cette  fibreuse  commune  est  un  des  principaux 
obstacles  à  l'abaissement  du  testicule. 

Outre  les  nombreuses  adhérences  qu'elle  contracte,  elle  tient 
en  haut  au  fascia  tranversalis.  Et  quand  on  tire  sur  le  cordon, 
c'est  le  fascia  qui  le  retient,  comme  le  péritoine  pariétal  retient 
le  canal  vagino-péritonéal. 

On  se  rend  très  bien  compte  de  ce  fait  au  cours  des  opérations. 
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J'ai  l'habitude  de  montrer  à  mes  aides  comment,  à  chaque  coup 
de  ciseaux  mordant  sur  la  gaine,  le  cordon  s'abaissa  graduellement. 
Et  combien  devient  grand  cet  allongement,  quand  on  a  sectionné 
totalement  cette  gaine. 

J'ai  fait  plus.  J'ai  cherché,  sur  le  cadavre,  si  Ton  pouvait  abaisser 
un  testicule  normalement  placé.  Et,  dans  deux  expériences,  j'ai 
constaté  qu'après  la  section  seule  de  la  gaine  du  cordon,  le  cordon 
s'allongeait  de  2  k  3  centimètres. 

Je  considère  donc,  et  j'insiste,  que  la  continuité  de  la  gaine  du 
cordon  et  du  fascia  transversalis  est  un  des  principaux  obstacles  à 
rabaissement  du  testicule. 

Le  procédé  opératoire  que  je  vais  maintenant  décrire  comprend 
deux  temps  principaux. 

1°  Un  temps  d'abaissement. 

2°  Un  temps  de  fixation. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  temps  d'abaissement. 

Il  comporte  une  série  de  manœuvres  destinées  à  lever  métho- 
diquement et  graduellement  les  obstacles  que  je  viens  d'énumérer. 

J'insiste  seulement  sur  les  points  suivants. 

L'incision  des  téguments  ne  porte  que  sur  la  paroi,  depuis 
l'orifice  inguinal  externe  jusqu'à  l'orifice  profond. 

Je  n'incise  jamais  plus  bas  sur  la  paroi  et  jamais  sur  les 
bourses. 

Je  ne  passe  au  temps  de  fixation  proprement  dit  que  lorsque  le 
cordon  est  plus  long  qu'il  ne  doit  être  et  que  le  testicule  peut 
être  abaissé  au-dessous  de  la  place  qu'il  doit  occuper. 

Dans  un  autre  cas,  j'ai  fait  un  cerclage  sous-cutané  des  2  côtés 
sans  opération  et  sans  anesthésie. 

On  me  dira  peut-être  qu'il  vaut  mieux  opérer,  car,  du  même 
coup  on  guérit  la  hernie  qui  accompagne  presque  toujours  l'ectopie. 

Sans  doute,  mais  chez  les  tout  jeunes  enfants,  avant  quatre  ans, 
on  peut  ainsi  guérir  l'ectopie  sans  opération.  Et  l'on  sait  qu'il 
n'est  pas  indifférent  d'abaisser  le  testicule  en  bonne  place,  à  un 
âge  très  précoce. 

En  résumé,  je  crois,  avec  d'autres  chirurgiens,  que  le  temps 
d'abaissement  du  testicule  doit  se  faire  méthodiquement  et  pour 
ainsi  dire  sans  effondrement  intempestifavec  un  doigt  trop  pressé, 
sans  traction  exagérée  exercée  sur  le  cordon.  C'est  un  temps  opé- 
ratoire qui  doit  être  aussi  nettement  et  anatomiquement  réglé 
qu'une  cure  radicale  de  hernie.  De  cette  façon  on  évitera  les 
sections  du  canal  déférent,  des  vaisseaux  et  du  cordon  tout  entier, 
qui  sont  inutiles  et  qu'il  faut  proscrire. 

On  doit,  pour  bien  fixer  le  testicule,  obtenir  un  cordon  trop  long 
et,  ce  cordon  trop  long,  on  peut  toujours  l'obtenir. 
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Et  pour  maintenir  cette -fixation  testiculaire,  un  simple  fil  passé, 
la  moitié  en  plein  scrotum  et  l'autre  moitié  nouée  hors  du  scrotum 
encerclant  le  cordon  juste  au-dessus  du  pôle  supérieur  du  tes- 
ticule, suffit. 


Nouvelle  technique  pour  l'opération  de  l'eetople  testiculaire 
Inguinale, 

Par  M,  le  Dr  Tailhbfer,  de  Béziers. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  dans  l'opération  de  l'ectopie 
testiculaire  inguinale  sur  la  nécessité  de  commencer  par  une 
cure  radicale  de  hernie.  Le  canal  péritonéo-vaginal  complet  ou 
incomplet  doit  être  disséqué  ;  toutes  les  brides  fibreuses  ou  mus- 
culaires seront  coupées;  en  un  mot,  le  testicule  sera  complète- 
ment libéré  des  parties  auxquelles  il  est  adhérent. 

Ceci  fait,  comment  convient-il  de  continuer  l'opération? 

Dans  le  cas  où  le  cordon  est  long,  l'opération  se  simplifie  et  il 
ne  reste  plus,  après  libération  des  adhérences,  qu'à  empêcher 
l'ascension  du  testicule. 

Lorsque  le  cordon  est  court,  quelques  chirurgiens,  avec  Mignon  et 
P.  Delbet,  n'hésitent  pas  à  couper  tous  les  vaisseaux,  ne  conser- 
vant que  le  canal  déférent,  afin  d'obtenir  l'allongement  désiré.  La 
plupart  des  chirurgiens  ont  accepté  l'opinion  de  Broca,  qui  pense 
que  cette  section  des  vaisseaux  menace  singulièrement  la  vie  du 
testicule,  ou  tout  au  moins  sa  fonction.  Aussi  se  gardent-ils  bien 
de  toucher  aux  vaisseaux  et  même  de  dérouler  l'épididyme  de 
peur  de  compromettre  la  circulation  sanguine. 

Comment  peut-on  empêcher  l'ascension  du  testicule? 

L'opinion  de  plusieurs  chirurgiens  est  que  tous  les  procédés, 
toutes  les  pexies  proposées  ne  servent  à  rien  si  le  cordon  est 
court.  Le  testicule  remontera.  Au  contraire,  avec  un  cordon  long, 
quel  que  soit  le  procédé,  à  la  condition  de  bien  libérer  le  testi- 
cule et  son  cordon,  le  testicule  restera  en  bonne  place  dans  le 
scrotum.  Et  voilà  pourquoi  des  succès  très  nombreux  ont  été 
obtenus  avec  les  procédés  les  plus  divers.  Le  procédé  de  pexie 
importerait  peu. 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens  qui,  loin 
d'être  sceptiques,  estiment  qu'il  est  possible  de  fixer  le  testicule 
et  de  l'empêcher  de  quitter  le  fond  des  bourses. 

Deux  idées  générales  ont  présidé  au  choix  des  divers  procédés 
de  fixation  du  testicule  : 

COKGR.  DB  CUIR.   1906.  48 
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1°  On  empêche  l'ascension  du  testicule  en  le  fixant  directement 
ou  indirectement  par  le  cordon  en  un  point  voisin  (scrotum,  paroi 
abdominale,  pubis,  périnée,  cuisse). 

2°  On  empêche  l'ascension  du  testicule  en  mettant  un  obstacle 
devant  lui,  une  barrière  qu'il  ne  puisse  franchir  :  on  fait,  en 
quelque  sorte,  un  bouchon  qui  obture  le  goulot  du  sac  scrotal. 

1°  De  la  première  de  ces  idées  générales  découlent  les  nom- 
breuses variétés,  sous-variétés,  procédés  et  procédoncules  de 
pexies.  Chaque  chirurgien  y  est  allé  de  sa  petite  méthode  et  nous 
retrouvons  ici  cette  abondance  de  procédés  personnels  qui 
embroussaillent  tant  de  questions  chirurgicales  et  dénotent  plus 
d'ingéniosité  que  d'esprit  scientifique. 

Le  testicule  est  fixé  au  scrotum.  C'est  la  première  méthode 
employée  :  elle  est  aujourd'hui  généralement  abandonnée  carie 
testicule  remonte  toujours,  entraînant  après  lui  le  scrotum. 

Le  testicule  est  fixé  au  testicule  voisin  (procédés  de  Villerain, 
Walther),  soit  par  un  point  sur  la  substance  testiculaire  (Villemio). 
soit  par  un  point  sur  la  vaginale  et  en  rétrécissant  par  quelques 
points  l'ouverture  au  travers  de  laquelle  on  l'a  fait  passer  (Wal- 
ther), soit  en  faisant  une  greffe  du  testicule  ectopique  sur  le  tes- 
ticule sain  (avivement  et  suture,  synorchidie  artificielle  de  Mau- 
claire). 

Il  y  a  quelques  années,  quelques  chirurgiens,  dans  le  but 
d'éviter  l'ascension  du  testicule,  exerçaient  une  traction  élastique 
sur  celui-ci  au  moyen  d'un  fil  de  caoutchouc  passé  d'une  part 
dans  le  scrotum  et  fixé  d'autre  part  au  genou  (Tuffier),  ou  au  pied, 
ou  à  une  tige  métallique  prenant  son  point  d'appui  sur  une  cein- 
ture pelvienne.  Ces  procédés  peu  chirurgicaux  ont  été  aban- 
donnés par  leurs  auteurs  eux-mêmes. 

Quelques  chirurgiens  ont  substitué  à  ce  pédicule  artificiel  élas- 
tique un  pédicule  vivant,  on  a  taillé  des  lambeaux  sur  le  périnée, 
sur  la  cuisse. 

D'autres  ont  seulement  fixé  le  testicule  à  la  peau  de  la  cuiss*1 
(Annandale,  Imbert). 

Un  certain  nombre  a  voulu  fixer  le  testicule  indirectement  par 
le  cordon. 

On  a  fixé  le  cordon  à  la  paroi  abdominale  (piliers  inguinaux), 
Tuffier  (deuxième  manière)  ;  au  périoste  du  pubis  (un  chirurgien 
d'Athènes). 

Enfin  Peyrot,  Souligoux  multiplient  les  points  de  fixation  :  il> 
fixent  le  scrotum  au  périoste  du  pubis,  aux  adducteurs,  et  ao 
scrotum. 

2°  Une  deuxième  idée  générale  a  inspiré  toute  une  série  de 
procédés.  On  ne  cherche  plus  à  fixer  le  testicule  ou  son  cordon  : 


J 
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od  s'oppose  à  l'ascension  du  testicule  en  mettant  une  barrière 
detant  lui,  en  l'incarcérant  dans  son  propre  habitat. 

H  est  évident  que  par  ce  moyen  détourné,  le  but  cherché  sera 
obtenu.  Si  Ton  peut  vraiment  boucher  l'orifice  du  sac  scrotal,  il 
faudra  bien  que  le  testicule  reste  dans  sa  loge. 

Kirmisson  réalise  ce  programme  en  suturant  les  enveloppes  du 
cordon  qui  au  préalable  avaient  été  dissociées  pour  la  dissection 
do  conduit  péri tonéo- vaginal.  La  cicatrice  qui  résultera  de  cette 
suture  augmentera  le  volume  du  cordon.  Celui-ci  sera  plus  épais, 
entrera  à  frottement  dans  le  goulot  du  sac  scrotal  et  constituera 
de  la  sorte  un  véritable  bouchon  placé  au-dessus  du  testicule. 

D'autres  chirurgiens  ferment  avec  le  plus  grand  soin  ou  du 
moins  diminuent  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  :  de  cette 
façon  le  testicule  ne  pourra  plus  y  entrer.  Félizet  rapproche  les 
piliers  inguinaux  avec  des  fils  d'or  et  va  même  jusqu'à  com- 
primer le  cordon  pour  obtenir  une  sorte  de  varicocèle  par  stase 
veineuse.  Jalaguier  place  le  cordon  au  fond  du  canal  inguinal  et 
au-dessus  de  lui  suture  le  petit  oblique  et  le  transverse  à  l'arcade 
de  Fallope.  Villard,  de  Lyon,  fait  un  Bassini  très  complet.  Nélaton 
et  Ombrédanne  ferment  complètement  l'orifice  inguinal  externe 
et  font  passer  le  cordon  dans  un  tunnel  osseux  qu'ils  creusent 
dans  le  corps  du  pubis. 

Gasparini  fait  une  suture  circulaire  sur  les  enveloppes  du 
cordon,  à  l'entrée  de  celui-ci  dans  le  scrotum. 

Peyrot,  Souligoux  pratiquent  plusieurs  sutures  étagées  mais 
les  sutures  prennent  non  seulement  les  enveloppes  du  cordon 
mais  la  paroi  scrotale. 

Bérard  retourne  le  canal  péritonéo-vaginal,  l'accole  au  cordon 
dont  il  augmente  ainsi  l'épaisseur. 

Telles  sont  les  deux  idées  maîtresses  qui  ont  guidé  les  chirur- 
giens dans  le  choix  d'une  technique  de  la  cure  de  l'ectopie  tes- 
ticulaire. 

Plusieurs  d'entre  eux  ont  proposé  des  procédés  mixtes  déri- 
vant de  ces  deux  principes. 

Quand  on  étudie  les  résultats  obtenus  par  tous  ces  procédés, 
on  constate  que  tous  auraient  des  succès  à  leur  actif.  C'est  donc 
que  le  procédé  importerait  peu.  11  est  évident  qu'il  s'agit  de  cas 
dissemblables  qu'il  ne  faut  pas,  dès  lors,  comparer. 

Je  suis  convaincu  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  clef  du  succès 
se  trouve  dans  une  bonne  cure  radicale  de  hernie.  Si  le  sac  péri- 
tonéo-vaginal est  bien  extirpé  et  s'il  n'y  a  pas  de  la  brièveté  du 
cordon,  le  testicule  restera  dans  les  bourses.  Mais  lorsque  le 
cordon  est  court,  faut-il,  avec  Mignon,  Delbet  et  Ghampionnière, 
couper  tous  les  vaisseaux  à  l'exception  du  canal  déférent?  Sans 
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doule  les  observations  d'ectopie  testiculaire  chez  l'adulte  pré- 
sentées par  Mignon  à  la  Société  de  Chirurgie  prouvent  que  le  tes- 
ticule est  bien  vivant,  ne  s'est  pas  atrophié  malgré  l'opération. 
Est-ce  que  des  anastomoses  se  sont  établies  entre  la  déférentielle 
et  des  adhérences  vasculaires?  Il  n'est  pas  prouvé  que  l'artère 
spermatique  soit  une  artère  terminale  comme  on  l'a  affirmé.  Si 
la  vie  testiculaire  est  assurée,  peut-on  en  dire  autant  de  la  fonc- 
tion? Il  est  vrai  que  les  faits  présentés  par  les  histologistes  ne 
plaident  pas  en  faveur  de  la  spermatogénèse  des  testicules  ecto- 
piques.  Dès  lors  pourquoi  rechercher  un  résultat  qui  parait  n'être 
qu'un  mythe  et  pourquoi  ne  pas  nous  contenter  des  résultats 
obtenus  par  Mignon.  Il  faut  bien  avouer  que,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  nous  devons  nous  incliner  devant  de  pareils  faits.  Malgré 
l'opinion  de  la  plupart  des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie 
qui  n'osent  pas  sectionner  les  vaisseaux  du  cordon  de  peur  de 
la  gangrène,  de  l'atrophie  ou  tout  au  moins  de  la  diminution  de 
la  fonction  du  testicule,  les  observations  de  Mignon  ne  peuvent 
être  contestées. 

Il  faut  attendre  de  nouveaux  cas  pour  se  prononcer.  Je  suppose 
que  le  cordon  est  trop  court  et  qu'on  ne  se  décide  pas  à  adopter 
le  procédé  de  Mignon,  que  faire? 

Sébileau  laisse  le  testicule  tout  près  de  l'orifice  externe.  Je 
craindrais  que  ce  testicule  ne  devienne  facilement  douloureux  et 
que  le  résultat  de  l'opération  plaise  peu  au  malade  ou  à  son 
entourage.  Routier  le  refoule  dans  le  ventre.  Souligoux  le  fixe  au 
dessus  de  l'orifice  interne  afin  que  la  poussée  abdominale  ne  fasse 
engager  à  nouveau  le  testicule  dans  le  canal  inguinal. 

Il  est  certain  que  dans  le  cas  d'ectopie  double  on  n'a  plus  le 
droit  aujourd'hui  de  faire  la  castration  car  on  connaît  la  nouvelle 
fonction  attribuée  au  testicule  :  la  sécrétion  interne  de  cettf 
glande  est  utile  pour  la  bonne  santé  de  l'organisme.  Pour  ma  part, 
dans  un  cas  d'ectopie  double  avec  brièveté  réelle  du  cordon, 
je  réintégrerai  un  testicule  dans  l'abdomen  pour  assurer  la  sécré- 
tion interne  en  le  fixant  par  un  point,  à  la  manière  de  Backer 
pour  le  sac  herniaire,  et  j'abaisserai  l'autre  dans  le  scrotum, 
en  sectionnant  les  vaisseaux  du  cordon  suivant  le  procédé  de 
Mignon,  afin  de  donner  au  malade  la  satisfaction  d'avoir  au  moins 
un  testicule. 

S'il  est  incontestable  que  le  facteur  le  plus  important  de  la 
fixation  du  testicule  dans  le  sac  est  la  cure  radicale  de  la  hernie, 
personne  ne  contestera  que  le  testicule,  immédiatement  âpre* 
l'opération,  a  une  tendance  à  remonter  et  à  se  placer  à  l'orifice 
externe.  L'opéré  et  l'entourage  sont  médiocrement  satisfaits  de 
ce  résultat  et  on  a  beau  leur  dire  que  la  cure  de  Tectopie  est  bien 
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faite,  que  le  testicule  descendra,  que  des  massages  hâteront  cette 
descente,  il  faut  bien  convenir  que  l'effet  est  piteux  et  sur  ce 
point  pas  un  praticien  ne  me  démentira. 

Je  crois  donc  qu'il  est  bon,  en  vue  d'assurer  la  fixité  du  testi- 
cule (deux  précautions  valent  mieux  qu'une)  et  pour  obtenir  un 
résultat  immédiat  parfait,  je  crois  qu'il  est  bon  de  fixer  le  testi- 
cule au  fond  des  bourses.  La  fixation  au  scrotum  est  abandonnée 
car  elle  ne  sert  à  rien  :  le  testicule  remonte.  La  fixation  aux 
piliers  inguinaux  ne  donne  pas  de  meilleur  résultat  pour  le  même 
motif. 

La  fixation  à  Vautre  testicule,  comme  la  pratiquent  Villemin, 
Walther,  Mauclaire,  arrive  bien  à  son  but  :  le  testicule  est  main- 
tenu dans  la  bourse,  mais  je  craindrais  que  la  suture  en  plein 
tissu  testiculaire  n'aboutisse  à  l'atrophie  de  celui-ci,  ou  bien,  si 
on  ne  touche  pas  au  testicule,  comme  fait  Walther,  je  craindrais 
un  étranglement  dans  la  boutonnière  que  ce  chirurgien  a  créée 
entre  les  deux  loges  scrotales. 

Les  fixations  au  périnée  ou  à  la  cuisse  doivent  être  rejetées,  car, 
en  immobilisant  le  scrotum,  elles  donnent  au  sujet  une  véritable 
infirmité. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  5  opérations  pour  ectopie  testiculaire. 

Dans  deux  cas,  il  s'agissait  d'une  ectopie  inguinale  intersti- 
tielle unilatérale  accompagnée  d'une  énorme  hernie  adhérente, 
chez  des  adultes. 

Le  testicule  était  très  atrophié,  le  cordon  très  court.  En  outre 
la  dissection  des  adhérences  avait  fait  du  testicule  et  du  cordon 
un  tout  fortement  cruenté  :  je  pratiquai  la  castration. 

Dans  un  troisième  cas,  j'avais  affaire  à  un  enfant  de  onze  ans 
qui  avait  une  ectopie  inguinale  externe  compliquée  d'une  hernie». 
Après  avoir  fixé  le  testicule  au  fond  du  scrotum  je  constatai  que 
cela  ne  servait  à  rien,  car  le  testicule  reprenait  son  ancienne  place. 

Je  le  fixai  alors  par  deux  points  de  catgut  à  la  paroi  antérieure 
du  scrotum,  ces  deux  points  étant  passés,  en  perforant  la  peau, 
de  dehors  en  dedans  et  prenant  la  substance  testiculaire  au 
niveau  du  pôle  inférieur  et  du  pôle  supérieur  de  la  glande. 

Les  résultats  immédiat  et  définitif  ont  été  parfaits.  Le  testi- 
cule s'est  développé  normalement. 

Cette  opération  date  du  21  mars  1899  (pratiquée  sous  l'anes- 
thésie  générale  à  l'éther,  réunion  par  première  intention). 

Je  me  demandai  cependant  s'il  était  prudent  de  passer  un  fil 
dans  le  tissu  testiculaire,  si  on  ne  déterminait  pas  ainsi  l'atrophie 
de  celui-ci  ou  tout  au  moins  son  amoindrissement  physiologique. 
Et  puis  une  infection  venant  de  la  peau  du  scrotum  pouvait 
inoculer  le  testicule  et  le  faire  suppurer.  Aussi  je  renonçai  à  ce 
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procédé  et  m'arrêtai  à  la  technique  suivante  qui  m'a  donné  2  fois 
un  résultat  immédiat  et  définitif  parfait. 

1°  Incision  allant  de  l'orifice  du  canal  inguinal  au  fond  de^ 
bourses. 

2°  Cure  radicale  d'une  hernie  inguinale,  c'est-à-dire  : 

Incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal. 

Dégagement  du  cordon. 

Incision  de  l'enveloppe  du  cordon. 

Dissection  du  conduit  péritonéo-vaginal  ou  de  ce  qui  en  reste 
Extirpation  de  ce  conduit.  Je  ne  laisse  que  la  vaginale  testicu- 
laire  qui  se  ferme  par  un  point. 

Extirpation  de  toutes  les  brides  fibreuses  ou  musculaires  qui 
fixent  le  cordon  ou  le  testicule. 

3°  Je  m'occupe  alors  du  scrotum  :  Je  creuse  avec  le  doigt  un  sac 
scrofel;  je  dilate  ce  sac  avec  des  pinces  hémostatiques. 

4°  Jusqu'ici  mon  procédé  ne  diffère  en  rien  des  autres  procédés. 
Voici  sa  partie  originale  : 

Je  suture  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  après  avoir 
replacé  le  cordon  dans  le  lit  inguinal,  points  séparés,  catgut  i 
Arrivé  à  l'orifice  externe  que  je  ne  ferme  qu'incomplètement,  tout 
juste  pour  laisser  passer  le  cordon,  je  continue  ma  suture  jusqu'au 
fond  des  bourses.  Le  doigt  d'un  aide  protège  le  cordon  et  â 
droite  et  à  gauche  du  cordon  je  place  des  points  séparés,  catgut  1. 
qui  prennent  les  tuniques  scrotales  sans  perforer  la  peau. 

Cette  suture,  à  points  séparés,  prenant  les  tuniques  scrotal^ 
(sans  perforer  la  peau)  à  droite  et  à  gauche  du  cordon,  est  plus 
simple,  plus  rapide  que  les  points  en  bourses  que  j'avais  d'abord 
adoptés  et  donnent  le  même  résultat. 

Pour  faciliter  cette  suture  du  scrotum,  je  retourne  au  préalable 
le  scrotum  et  un  aide  le  maintient  retourné  au  moyen  de  pince> 
de  Kocher.  La  manœuvre  est  très  simple  et  très  rapide. 

De  cette  façon,  le  testicule  ne  peut  remonter  car  il  ne  peut 
franchir  la  passe,  le  goulot  très  étroit  qui  est  au-dessus  de  lui  ei 
dans  lequel  peut  passer  seulement  le  cordon.  Il  est  ainsi  incar- 
céré au  fond  du  puits  scrotal. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  d'abord  son  extrême  simpli- 
cité :  c'est  une  cure  radicale  de  hernie  avec  suture  de  la  paroi  anté- 
rieure prolongée  jusqu'au  fond  du  scrotum.  Le  cordon  est  main- 
tenu par  des  points,  non  seulement  au  niveau  de  la  région  ingui- 
nale, mais  encore  dans  le  scrotum.  En  outre,  on  ne  touche  pas 
aux  vaisseaux  du  cordon  :  la  circulation  du  testicule  et  par  suit» 
sa  fonction  ne  peuvent  être  altérées. 

J'ai  pratiqué  deux  fois  cette  opération. 
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Observation.  —  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  deux  ans,  ayant  de  chaque 
côté  une  ectopie  testiculaire,  variété  inguinale  interstitielle.  Le  testicule 
droit  et  le  testicule  gauche  se  trouvaient  en  plein  canal  inguinal. 

A  droite  il  y  avait  une  petite  hernie  :  le  canal  péritonéo-vaginal  était 
perméable  d'un  bout  à  l'autre,  mais  on  n'avait  jamais,  constaté  l'engage- 
ment de  l'intestin  dans  ce  conduit. 

A  gauche  le  canal  péritonéo-vaginal  était  obturé.  Je  pratiquai  l'opéra- 
tion suivant  la  technique  décrite  plus  haut.  A  droite  le  cordon  était 
court  :  je  ne  pus  abaisser  le  testicule  jusqu'au  fond,  mais  il  était  bien  à 
moitié  hauteur  du  scrotum,  suffisamment  abaissé. 

Le  résultat  immédiat  fut  partait  et  ce  résultat  s'est  maintenu.  L'opé- 
ration a  été  faite  le  12  janvier  1904  (opération  pratiquée  sous  l'anes- 
Lhésie  générale  à  1  ether),  réunion  par  première  intention.  Rien  à  signaler 
dans  les  antécédents  du  malade  :  il  n'y  avait  pas  d'ectopie  testiculaire 
dans  sa  famille.  L'enfant  avait  eu  des  convulsions.  C'était  un  enfant 
superbe,  de  très  belle  apparence.  J'ai  pu  constater  un  an  après  l'opéra- 
tion que  les  testicules  étaient  bien  en  place  et  qu'ils  étaient  normaux. 

Il  m'a  été  impossible  de  revoir  l'enfant,  avant  d'écrire  ce  mémoire. 

Je  ne  comprends  pas  pourquoi' les  rapporteurs  Villard  et  Sou- 
ligoux  indiquent,  comme  limite  d'âge  pour  l'opération  de  la  cure 
de  l'ectopie,  dix  ans  (Villard)  et  six  ou  huit  ans  (Souligoux). 

Je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  opérer  l'enfant  dès  qu'il  ne  se 
souille  plus  par  ses  déjections,  par  conséquent  entre  deux  et 
quatre  ans.  Le  massage  seul  ne  guérit  pas  l'ectopie  vraie  :  il  est 
insuffisant  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

En  outre,  la  plupart  du  temps  le  canal  péritonéo-vaginal  n'est 
pas  fermé  et  il  y  a  intérêt  pour  l'enfant  à  être  débarassé  d'une 
hernie.  Enfin  il  me  paraît  évident  que  les  fonctions  testiculaires 
seront  d'autant  plus  sauvegardées  que  l'opération  sera  plus  pré- 
coce. 


Procédé  de  cure  de  l'ectopie  testiculaire, 

Par  M.  le  IF  Ch.  Walther,  de  Paris, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Je  ne  voudrais  pas  prolonger  encore  cette  longue  discussion; 
je  vous  demande  cependant  la  permission  de  vous  donner  une 
description,  aussi  résumée  que  possible,  d'un  procédé  d'orchi- 
dopexie  que  j'emploie  depuis  plus  de  six  ans  et  qui  m'a  toujours 
donné  d'excellents  résultats.  Si  je  crois  devoir  en  parler  ici,  c'est 
que  nos  rapporteurs  ont  bien  voulu  le  signaler  en  relatant  les 
présentations  d'opérés  que  j'avais  faites  à  la  Société  de  chirurgie, 
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mais  qu'ils  ont  été  un  peu  embarrassés  pour  le  décrire;  ce  qui 
est  bien  naturel  puisque  je  n'en  ai  jamais  publié  la  technique 
complète. 

Avant  de  parler  du  mode  de  fixation  du  testicule,  je  dois  dire 
que,  dans  tous  les  cas,  je  commence  par  libérer  très  haut  les 
éléments  du  cordon.  Le  canal  inguinal  est  largement  ouvert  et, 
dans  les  cas  où  le  cordon  semble  trop  court,  la  libération  du 
canal  déférent  et  des  vaisseaux  est  poursuivie  au  delà  de  l'orifice 
inguinal  profond,  jusque  dans  l'abdomen;  si  j'insiste  sur  ce  point, 
c'est  qu'il  m'est  arrivé  de  pouvoir  abaisser  ainsi,  très  librement, 
des  testicules  dont  le  cordon  semblait  devoir  résister  à  toole 
élongation,  alors  que  la  libération  n'avait  pas  dépassé  cet  orifice 
profond  du  canal  inguinal. 

Le  cordon  bien  libéré,  le  testicule  librement  abaissé,  je  fais  là 
cure  radicale  en  reconstituant  toujours  une  paroi  postérieure 
solide  par  la  méthode  de  Bassin i. 

Je  garde  toujours  une  certaine  quantité  de  péritoine  pour 
recouvrir  le  testicule  abaissé.    . 

La  cure  radicale  m'a  toujours  semblé  indispensable;  mais  mes 
observations  ont  trait  à  des  adultes  ou  à  dés  adolescents;  ce  que 
j'ai  observé  ne  peut  donc  s'appliquer  aux  jeunes  enfants  chez 
qui  te  cure  radicale  ne  parait  pas  aussi  formellement  indiquée, 
comme  vient  de  le  dire  M.  le  professeur  Kirmisson. 

La  cure  radicale  terminée,  je  fixe  le  testicule  de  la  façon  sui- 
vante :  incision  de  la  cloison  des  bourses;  refoulement  du  testi- 
cule abaissé  dans  la  loge  du  côté  opposé;  rétrécissement  de  la 
brèche  de  la  cloison  par  une  série  de  points  séparés  de  catgut 
pour  empêcher  le  testicule  de  s'échapper  de  sa  nouvelle  loge. 

Je  ne  mets  aucun  point  de  suture  le  long  du  cordon,  je  ne  fais 
aucune  suture  au  testicule  sain.  Le  testicule  abaissé  est  simple- 
ment maintenu  par  le  rétrécissement  de  la  boutonnière  de  la 
cloison. 

Ce  procédé  très  simple,  très  rapide,  m'a  toujours  donné  des 
résultats  excellents. 

Lorsqu'on  examine  les  opérés  après  plusieurs  mois,  après  plu- 
sieurs années,  on  trouve  un  cordon  absolument  souple,  un  testi- 
cule très  mobile,  très  libre,  toujours  situé  très  bas,  à  côté  et  au- 
dessous  du  testicule  sain. 

Cet  abaissement  définitif,  cette  mobilité  parfaite  du  testicule 
doivent  être  attribués  à  une  traction  élastique  permanente. 

Le  procédé  consiste  en  effet  essentiellement  dans  l'utilisation 
de  l'élasticité  de  la  cloison  des  bourses. 

J'aurais  voulu  pouvoir  vous  montrer  quelques  opérés  anciens. 
Je  n'en  ai  revu  que  deux  ces  jours  derniers  et  ils  n'ont  pu  venir 
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ici.  Tous  deux  présentaient  la  disposition  que  j'ai  toujours  con- 
statée chez  tous  les  opérés  anciens;  souplesse  du  cordon,  mobilité 
absolue  du  testicule  abaissé  qui  est  situé  tin  peu  plus  bas  que  le 
testicule  sain.  L'un  était  opéré  depuis  le  6  mars  1903;  l'autre, 
opéré  depuis  le  28  mars  1906,  avait  une  ectopie  abdominale  et, 
chez  lui,  pour  pouvoir  obtenir  un  libre  abaissement  du  testicule, 
j'avais  dû  libérer  très  loin  dans  l'abdomen  les  vaisseaux  et  le 
canal  déférent.  Un  autre  opéré  du  15  juin  1904  m'a  écrit  hier 
pour  me  dire  que  le  résultat  s'était  maintenu  parfait.  J'ai  encore 
eu  des  nouvelles  de  deux  autres  anciens  opérés  depuis  dix-huit 
mois  et  de  deux  ans  qui  font  actuellement  leur  service  militaire. 

En  1903,  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  opéré  depuis 
deux  ans.  Chez  tous,  et  je  ne  parle  ici  que  des  résultats  éloignés, 
la  disposition  était  la  même,  abaissement  absolument  maintenu 
par  la  traction  élastique  permanente  de  la  cloison. 

Voilà  les  quelques  faits  que  je  tenais  à  vous  signaler  et  qui 
pourront  vous  engager  à  essayer  de  ce  procédé  si  simple,  si  facile 
et  qui  m'a  jusqu'ici  paru  efficace. 


Sur  l'ectople  lenticulaire  el  son  traitement, 

Par  M.  le  Dr  Lardbnnois,  de  Reims, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'orchidopexie  est  une  intervention  absolument  bénigne  et  qui 
donne  le  plus  souvent,  au  point  de  vue  anatomique  et  physiolo- 
gique, un  bon  résultat. 

En  dehors  des  complications  pathologiques,  orchites  et  dégé- 
nérescences cancéreuses,  j'estime  que  le  chirurgien  doit  tenir 
compte  de' l'influence  qu'exerce  sur  la  mentalité  des  adolescents 
et  des  jeunes  gens  la  conscience  d'une  anomalie  portant  de  ce 
cùté. 

C'est  là  une  considération  qui  ne  doit  pas  être  dédaignée,  car 
elle  a  son  importance. 

Pour  prévenir  ces  pénibles  préoccupations,  si  déprimantes  chez 
certains  sujets,  on  a  cru  devoir  faire  de  la  prothèse  testiculaire 
sur  des  adultes  et  même  sur  des  vieillards. 

A  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  chercher  à  pratiquer  la  res- 
tauration, tout  au  moins  apparente,  de  L'appareil  génital  avant  la 
crise  de  la  puberté. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  dix  fois  l'orchidopexie  depuis 
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Tannée  1896.  Mes  deux  premiers  opérés  étaient  âgés,  l'un  de 
seize,  l'autre  de  dix-neuf  ans.  Celui-ci  demandait  une  nouvelle 
orchidopexie  après  l'échec  d'une  première  intervention. 

Les  autres  étaient  des  enfants  âgés  de  cinq  à  douze  ans. 
Presque  toujours  l'ectopie  était  accompagnée  d'une  pointe  de 
hernie.  Chez  l'un  d'eux,  la  hernie,  assez  volumineuse,  dissimulait 
complètement  le  testicule  resté  dans  la  portion  profonde  du  canal 
inguinal.  Chez  un  autre,  enfin,  il  s'agissait  d'une  ectopie  abdomi- 
nale non  compliquée;  le  testicule  profondément  caché  sous  la 
paroi  ne  pouvait  être  perçu  par  la  palpation  la  plus  minutieuse, 
et  l'opération  fut  uniquement  dictée  par  les  préoccupation 
morales  et  esthétiques  sur  lesquelles  j'ai  déjà  insisté. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  la  pathologie  analo- 
mique,  je  crois  avoir  remarqué  que  l'arrêt  du  testicule  tient  en 
général  à  deux  ordres  d'obstacles  bien  distincts,  associés  quelque- 
fois, mais  non  toujours.  Tantôt  le  lesticule  en  migration  trouve  sa 
route  barrée  par  une  cloison  celluleuse,  fermant  le  canal  inguinal 
ou  l'entrée  du  sac  scrotal.  Il  est  entravé  par  des  adhérences  plus 
ou  moins  nombreuses,  souvent  lâches,  élastiques.  Tantôt  la  glande 
génitale  reste  à  peu  près  libre  dans  sa  logette,  mais  il  est  rattaché, 
retenu  en  haut  par  des  vaisseaux  trop  courts,  par  un  pédicule 
raccourci  qui  le  tire  et  le  retient. 

J'ai  parlé  de  la  brièveté  des  vaisseaux  et  non  de  la  brièveté  du 
cordon,  je  crois  avoir  toujours  vu  le  canal  déférent  très  allonge, 
replié  sur  lui-même  et  dessinant  une  ou  deux  anses  auprès  du 
testicule.  La  glande  génilalr  n'est  jamais  an%êtée  par  un  canal 
déférent  trop  court . 

Les  premiers  cas  sont  les  plus  favorables,  l'abaissement  dans 
le  scrotum  est  assez  facile  et  le  résultat  excellent. 

S'il  y  a  brièveté  des  vaisseaux,  le  rôle  du  chirurgien  est  beau- 
coup plus  délicat,  le  testicule  est  souvent  resté  minuscule  et 
atrophié.  La  section  des  vaisseaux,  leur  traction  trop  énergique 
compromettent  presque  inévitablement  sa  nutrition  et  son  déve- 
loppement ultérieurs.  Si  la  glande  est  descendue  dans  les  bourses, 
elle  ne  subsiste  que  sous  la  forme  d'un  petit  noyau  ayant  une 
valeur  plus  apparente  que  réelle.  C'est  parfois  un  simple  succès 
d'estime  et  d'amour-propre. 

Par  conséquent,  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  nous 
obtiendrons  des  résultats  différents  selon  la  cause  et  la  forme  de 
l'ectopie. 

Une  seule  fois,  ea  1898,  durant  mon  internat,  sur  un  malade  de 
dix-neuf  ans  déjà  opéré  en  1897,  mais  sans  succès,  j'ai  essayé  de 
creuser  au  ciseau  une  profonde  gouttière  sur  le  bord  supérieur 
du  pubis.  La  section  osseuse  donna  beaucoup  de  sang.  Je  dus 
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évacuer  au  troisième  jour  un  hématome  qui  s'était  formé  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie. 

D'après  l'observation  résumée  portée  sur  le  cahier  d  opérations 
de  l'hôpital  Broussate,  année  1898,  n°  227,  le  résultat  final  ne  fut 
pas  compromis  par  cet  incident,  mais  j'ai  renoncé  depuis  à  ce 
procédé. 

Sans  décrire  en  détail  ma  technique  opératoire  actuelle  que 
j'ai  naturellement  perfectionnnée  peu  à  peu,  je  voudrais  insister 
sur  quelques  points  que  je  crois  très  importants. 

Opérer  de  bonne  heure.  —  Si  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  testicule 
oscillant,  s'il  est  impossible  par  la  pression  de  faire  descendre  le 
testicule  au  fond  des  bourses,  ou  s'il  y  a  coïncidence  de  hernie,  ne 
pas  attendre  trop  longtemps,  et  opérer  dès  l'âge  de  cinq  ou  six  ans. 
Une  intervention  précoce  sera  plus  aisée  et  donnera  le  meilleur 
succès  définitif. 

Libérer  très  soigneusement  le  testicule  et  son  pédicule.  —  Dissé- 
quer les  différents  éléments  du  cordon  sur  toute  sa  longueur, 
jusqu'à  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  jusqu'au  moment  où 
on  voit  les  différents  éléments  diverger  dans  le  bassin;  les 
vaisseaux  se  dirigeant  en  dehors  et  en  haut,  le  canal  déférent  en 
bas  et  en  dedans.  Le  trajet  inguinal  est  ensuite  oblitéré  et  soi- 
gneusement fermé  par  deux  rangées  de  sutures. 

Replacer  la  glande  génitale  dans  ses  rapports  normaux  et  lui 
constituer  autant  que  possible  une  sorte  de  vaginale  avec  le  petit 
entonnoir  séreux  qui  l'accompagne. 

Fixer  non  seulement  le  testicule  à  la  peau  des  boterses,  mais  aussi 
son  pédicule,  pour  mieux  résister  à  l'élasticité  de  ce  pédicule  qui, 
allongé  par  l'intervention,  tend  à  se  raccourcir  par  la  suite  et  h 
remonter  la  glande  vers  l'abdomen. 

Je  fixe  l'albuginée  à  la  région scroto-périnéalc  pour  obtenir  un 
point  d'attache  moins  mobile  et  plus  solide.  Je  suture  ensuite  le 
cordon,  en  utilisant  les  débris  d'adhérences  libérées  et  tout  ce  qui 
reste  de  tissu  celluleux,  aux  deux  piliers  du  canal  inguinal  et  à 
l'aponévrose  voisine. 

Je  ne  me  suis  jamais  résigné  à  pratiquer  la  castration.  Agir 
ainsi,  c'est  faire  aveu  d'impuissance  et  de  désespoir.  Notre  rôle 
n'est  pas  de  détruire  ni  de  supprimer,  mais  bien  de  réparer  et  de 
restaurer  en  nous  fiant  à  ce  que  nos  anciens  appelaient  1'  «  énergie 
conservatrice  »  de  la  vie. 

Dans  une  intervention  où  le  pédicule  testiculaire  était  extrême- 
ment court,  je  me  suis  obstiné  à  fixer  la  glande  au  scrotum  après 
avoir  déroulé  l'épididyme  et  sectionné  les  vaisseaux  sperma- 
tiques.  Le  testicule  est  resté  du  volume  d'une  noisette  et  il  se 
trouve  actuellement  en  avant  du  pubis. 
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Celait  un  mauvais  cas.  Souvent,  et  surtout  chez  l'enfant,  le 
succès  est  tout  autre.  La  glande  descendue  dans  le  scrotum,  après 
avoir  souffert  et  diminué  pendant  quelques  mois,  commence  à 
grossir  et  à  augmenter  de  volume. 

De  nombreuses  observations  l'ont  montré,  non  seulement  se 
développe  la  glande  interstitielle,  la  glande  à  sécrétion  interne  qui 
donne  à  l'individu  le  caractère  viril,  mais  aussi  les  cellules  nobles 
qui  président  à  la  spermatogénèse.  La  glande  en  ectopie,  une 
fois  abaissée  dans  le  scrotum,  peut  parfaitement  redevenir  un 
testicule  complet  et  un  testicule  fécond. 

Contrairement  à  l'opinion  générale,  on  peut  obtenir  un  bon 
résultat  même  quand  la  glande  génitale  est  restée  arrêtée  dans 
l'abdomen. 

Notre  collègue  le  Dr  Guelliol,  de  Reims,  a  publié  dans  la  Revu? 
de  chirurgie,  en  1881,  un  très  intéressant  mémoire  sur  la  cur? 
chirurgicale  d'une  ectopie  abdominale.  J'ai  moi-même  obtenu  un 
succès  semblable  dans  un  cas  tf  ectopie  abdominale  gauche. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  déjà  communiquée  en 
novembre  1904  à  la  Société  médicale  de  Reims. 

Observation.  —  Orchidopexic  pour  ectopie  abdominale  gauche. 

Gérard  G...,  de  Mourmelon  (Marne),  est  un  bel  enfant  de  neuf  ans,  un 
peu  féminin  d'aspect  et  très  intelligent.  Les  cheveux  sont  bouclés,  les 
traits  fins  et  délicats.  Il  a  un  frère  de  douze  ans  bien  constitué. 

Dans  la  famille  on  ne  peut  retrouver  aucun  antécédent  héréditaire 
particulier.  Il  est  venu  à  terme,  s'est  toujours  bien  porté  et  c'est  par 
hasard  que  ses  parents  ont  constaté,  il  y  a  quelques  mois,  l' absence  du 
testicule  du  côté  gauche.  Ils  le  conduisent  à  ma  clinique  et  je  l'examine. 

Examen.  —  L'enfant  n'a  jamais  porté  ni  ceinture  ni  bandage  et  on  ne 
peut  attribuer  à  cette  cause  l'ectopie  testiculaire.  Le  scrotum  et  la  verge 
sont  peut-être  un  peu  moins  développés  que  chez  les  enfants  du  même 
âge,  le  prépuce  est  un  peu  long. 

A  droite,  on  trouve  le  testicule  bien  en  place,  sans  inversion  ni  ano- 
malie. 

A  gauche,  pas  de  testicule.  On  sent  facilement  à  travers  la  peau  dé- 
bourses un  tractus  allongé  donnant  la  sensation  du  cordon  et  qui 
remonte  dans  le  canal  inguinal.  A  la  partie  inférieure  de  ce  tractus,  de 
cette  sorte  de  cordon,  on  retrouve  une  partie  un  peu  plus  épaisse,  mai> 
qui  n'est  pas  certainement  le  testicule.  Si,  coiffant  le  doigt  du  scrotum, 
on  cherche  à  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  on  trouve  l'orifice  extern^ 
complètement  fermé  et  oblitéré. 

La  palpation  de  la  région  du  canal  inguinal  est  pratiquée  minutieu- 
sement dans  le  décubitus  dorsal.  En  même  temps  je  tire  de  la  main 
gauche  sur  le  ligament  rencontré  dans  les  bourses,  mais  toutes  <*e> 
recherches  sont  infructueuses. 

En  faisant  tousser  l'enfant,  qui  a  repris  la  situation  verticale,  on  ne 
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voit  aucune  pointe  de  hernie.  Il  n'y  a  aucune  propulsion  de  la  paroi 
dans  la  région. 

Je  cherche  vainement  le  testicule  dans  les"  différents  endroits  où  on 
le  trouve  parfois  en  ectopie,  dans  le  pli  cruro-scrotal  ou  au  périnée. 
On  ne  le  sent  nulle  part;  nulle  part  on  ne  provoque  à  la  pression  la 
douleur  caractéristique  de  la  présence  de  la  glande.  Y  a-t-il  cryptor- 
ehidie  ou  anorchidie,  le  problème  est  difficile  à  résoudre. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  ce  cas,  c'est  la  présence  d'un  trac  tus, 
d'une  sorte  de  petit  ligament  à  insertion  scrotale.  Ce  tractus  est-il  véri- 
tablement le  cordon  descendu  dans  les  bourses  sans  le  testicule,  comme 
Reclus  en  a  publié  des  exemples?  L'opération  seule  doit  nous  montrer 
que  c'était  le  gubernaculum  testis. 

Après  avoir  hésité  et  réfléchi  quelques  jours,  je  pense  qu'en  suivant 
le  tractus  j'ai  de  grandes  chances  d'arriver  à  découvrir  le  testicule  dans 
l'abdomen;  c'est  là  une  opération  très  simple  et  très  bénigne,  dans  le 
doute,  comme  c'est  la  règle  en  chirurgie,  je  me  décide  à  intervenir. 

Opération.  —  Incision  de  7  centimètres,  parallèle  à  l'arcade  crurale  et 
partant  de  l'épine  pubienne  pour  ouvrir  le  canal  inguinal  et  aborder 
au-dessus  de  lui  la  fosse  iliaque  interne. 

J'incise  prudemment  l'aponévrose  du  grand  oblique,  et,  après  avoir  dis- 
socié des  fibres  musculaires  appartenant  à  la  paroi,  je  retrouve  le 
tractus  que  mon  aide  tirait  à  travers  les  enveloppes  du  scrotum.  Il  est 
uniquement  fibro-musculaire.  Je  le  libère  soigneusement,  puisqu'il 
devait  me  servir  de  fil  d'Ariane,  et  je  prolonge  l'incision  de  la  paroi 
abdominale  en  haut  et  en  dehors. 

A  ce  moment,  je  découvre  un  petit  sac  herniaire  ou  plutôt  un  diver- 
ticule  péritonéal  en  entonnoir,  entraîne  par  la  traction  du  ligament 
se  rotai. 

J'ouvre  ce  diverticule  péritonéal  à  sa  partie  externe.  Dans  l'entonnoir, 
on  voit,  faisant  saillie  dans  sa  cavité  et  s'y  constituant  une  sorte  de 
méso,  un  cordon  que  j'attire  avec  précaution  au  moyen  du  crochet  d'un 
ëcarteur. 

Ce  cordon  que  je  rétracte  est  la  continuation  du  tractus  fibro-muscu- 
laire qui  m'a  servi  de  fil  d'Ariane,  c'est  le  gubernaculum  testis. 

Je  vois  poindre  alors  à  la  partie  externe  de  mon  incision,  au  delà  du 
canal  inguinal,  en  plein  abdomen,  le  testicule  que  je  cherchais.  Il  est 
du  volume  d'une  grosse  fève,  presque  aussi  développé  que  le  testicule 
du  côté  droit.  Il  présente  son  bord  libre  en  avant;  un  de  ses  pôles  est 
relié  au  cordon  fibreux  qui  faisait  saillie  dans  le  diverticule  péritonéal, 
et  qui  se  continuait  lui-même  avec  le  tractus  senti  dans  les  bourses. 

Il  est  entouré  immédiatement  en  dessous  de  la  tunique  séreuse,  par 
une  enveloppe  celluleuse  assez  résistante. 

Je  dois  rompre  et  disséquer  soigneusement  cette  enveloppe  d'adhé- 
rences, qui  avait  été  probablement  l'obstacle  à  la  migration  normale  de 
la  glande. 

On  reconnaît  alors,  du  côté  de  l'abdomen,  les  différents  éléments  du 
cordon  déjà  dissociés,  et  qui  tendent  à  diverger  et  à  se  séparer.  Les 
vaisseaux  vont  en  haut  et  en  dehors  vers  la  paroi  postérieure,  le  canal 
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déférent,  très  mince,  ressemblant  à  un  petit  fil  blanchâtre,  décrit  quel- 
ques sinuosités  et  se  continue  en  bas  et  en  dedans  vers  la  vessie. 

Il  est  facile  de  creuser  avec  nne  pince  une  sorte  de  loge  dans  le 
scrotum.  La  glande  y  est  enfoncée.  Un  crin  de  Florence,  disposé  en  l 
sur  l'inserlion  testiculaire  du  ligament  déjà  décrit,  traverse  ensuite 
les  téguments  du  sac  scrotal  à  sa  partie  toute  postérieure,  près  du 
périnée. 

Il  sera  serré  seulement  à  la  fin  de  l'opération.  La  plaie  ingui no-abdo- 
minale est  fermée  par  une  suture  à  double  étage.  Deux  fils  fixent  le 
cordon  aux  piliers  de  l'orifice  externe.  Le  crin  qui  rattache  le  testicule 
au  scrotum  est  également  noué  sur  une  petite  bandelette  de  gaze  Le 
tout  est  recouvert  d'une  couche  de  coliodion  et  d'un  pansement  ouate. 

Suites  opératoires  sans  incident. 

Le  (il  scrotal  est  enlevé  seulement  le  seizième  jour.  Un  mois  après 
l'intervention,  le  testicule  était  encore  là  où  il  avait  été  fixé.  Depuis  il 
est  quelque  peu  remonté,  il  n'a  pas  encore  beaucoup  grossi,  mai> 
somme  toute  il  est  resté  scrotal  et  le  résultat  définitif  promet  d'être 
très  favorable. 


Discussion  sur  la  question. 

M.  Kirmisson,  de  Paris.  —  Avant  de  clore  celle  discussion  si 
instructive,  permettez-moi  de  faire  encore  une  réflexion.  Notre 
collègue,  M.  Delagénière,  a  insisté  avec  juste  raison  sur  la  nécessité 
de  reconstituer  soigneusement  autour  du  testicule  remis  en  place 
une  tunique  vaginale.  C'est  à  cette  condition  seulement  que  la 
glande  conservera  ses  propriétés  physiologiques,  qui  sont  en 
connexion  intime  avec  la  mobilité  de  l'organe.  A  cet  égard,  l'ex- 
périence qui  vient  d'être  citée  par  M.  Vidal  (d'Arras)  est  pleine 
d'intérêt.  Sur  un  chien,  it  refoule,  d'un  côté,  le  testicule  dans 
l'intérieur  de  l'abdomen;  la  glande  conserve  sa  mobilité  et  son 
intégrité  anatomique  et  physiologique;  du  côté  opposé,  le  testi- 
cule est  au  contraire  refoulé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  mus- 
culo-aponévrotique  de  l'abdomen.  Il  contracte  des  adhérences 
avec  les  parties  voisines,  il  perd  sa  mobilité,  et  ne  tarde  pas  à 
s'atrophier. 
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Trachéotomie  Intcrcrlco-thyroïdienne  et  dccanufatloo, 

Par  M.  le  Dr  E.-J.  Moure,  de  Bordeaux, 
Professeur-adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Il  y  a  déjà  plusieurs  années  (août  1900),  j'ai  fait  à  l'Académie 
de  Médecine  une  communication  sur  la  difficulté  que  Ton  avait 
à  décanuler  les  enfants  et  les  adolescents  auxquels  ont  avait 
pratiqué  l'ouverture  des  voies  aériennes  dans  l'espace  intercrico- 
IhyroYdien  dans  les  cas  où  on  avait  été  obligé  de  laisser  la  canule 
à  demeure  pendant  plusieurs  semaines  et  à  plus  forte  raison 
pendant  plusieurs  mois. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  faits 
assez  nombreux  qui  sont  venus  corroborer  l'opinion  que  j'émet- 
tais alors  sur  les  causes  de  ces  sténoses  laryngées. 

Si  l'on  réfléchit,  en  effet,  au  très  petit  espace  que  présente  la 
région  intercrico-thyroïdienne  chez  l'enfant  et  l'adolescent,  on 
comprendra  aisément  qu'il  est  impossible  de  placer  une  canule  à 
ce  niveau  sans  sectionner  le  cricoïde.  Bien  plus,  j'ai  vu  des  pra- 
ticiens, pressés  par  l'asphyxie  grave  des  malades,  ouvrir  le 
thyroïde  en  même  temps  que  l'espace  intercrico-thyroïdien,  et 
par  conséquent  mettre  leur  canule  en  partie  dans  le  larynx. 

Dans  ces  cas,  le  corps  étranger  se  trouve  situé  immédiatement 
dans  la  région  sous-glottique  au  voisinage  des  cordes  vocales.  Il 
se  produit  de  ce  fait  une  tuméfaction  chronique  de  la  partie 
irritée,  infiltration  qui  suffirait  presque  à  elle  seule  pour  empê- 
cher l'air  de  passer  par  le  larynx.  C'est  un  véritable  œdème 
chronique  d'une  région  qui  ne  peut  pas  se  dilater  d'où  résulte,  par 
conséquent,  déjà  une  sténose  considérable. 

Si  l'on  songe  en  outre  que,  pour  placer  la  canule  trachéale,  il 
faut  de  toute  nécessité  écarter  les  deux  lames  du  cartilage  cricoïde, 
on  comprendra  aisément  le  retentissement  que  devra  avoir  sur 
les  articulations  crico-aryténotdiennes  l'ouverture  d'un  cartilage 
si  important  qui  soutient  les  articulations  servant  à  respirer. 

L'immobilisation  des  aryténoïdes,  à  peu  près  complète  en 
arrière  par  le  fait  de  l'écartement  de  l'anneau  cricoïdien,  et  l'in- 
filtration sous-glottique  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  sont 
deux  facteurs  qui  s'ajoutent  l'un  à  l'autre  pour  constituer  une 
sténose  laryngée  temporaire  d'abord,  puis  définitive,  ou  dans 
tous  les  cas  fort  grave,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  décanuler  les 
enfants  très  rapidement,  avant  qu'il  se  soit  produit  de  la  raideur 
articulaire  et  même  de  l'ankylose  des  articulations  qui  ne  fonc- 
tionnent pour  ainsi  dire  plus. 
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Ainsi  s'expliquent  également  les  soi-disant  spasmes  du  larynx, 
qui  accompagnent  certaines  décanulations  chez  des  malades 
ayant  des  cartilages  flexibles,  opérés  de  trachéotomie  dans  la 
région  intercrico-thyroïdienne. 

Bien  souvent,  j'ai  vu  ce  phénomène  se  produire  même  chez 
des  adultes,  dans  les  conditions  que  je  viens  d'indiquer  plus 
haut  ;  il  est  pour  ainsi  dire  de  règle  chez  les  enfants. 

Les  conclusions  thérapeutiques  qui  découlent  de  cette  manière 
de  voir  sont  faciles  à  déduire. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  on  a  pratiqué  la  trachéotomie 
intercrico-thyroïdienne  chez  l'enfant  ou  l'adolescent,  il  faudra  se 
hâter  d'enlever  la  canule  le  plus  tôt  possible,  de  manière  à  éviter 
la  sténose  laryngée  glottique  et  sous-glottique  qui  ne  tarderait 
pas  à  se  produire  sous  l'influence  du  port  prolongé  du  corps 
étranger  trachéal. 

Dans  les  cas  où  la  laryngo-sténose  est  déjà  établie,  ce  n'est 
point  par  le  tubage  et  la  dilatation  qu'il  faut  traiter  les  malades, 
car  ces  manœuvres  intempestives  ne  font  qu'irriter  davantage  la 
région  enflammée  ;  elles  ont  en  outre  l'inconvénient  de  produire 
des  synéchies  cicatricielles  graves  cette  fois,  parce  qu'elles  obstrue- 
ront à  tout  jamais  le  larynx,  et  condamneront  le  malade  au  port 
définitif  de  sa  canule. 

Ainsi  que  l'a  dit  Schmiegelow,  il  y  a  déjà,  plusieurs  années,  et 
ainsi  que  je  l'ai  conseillé  moi-même  presque  à  la  même  époque,  le 
premier  soin  du  chirurgien  devra  être  de  mettre  la  canule  dans  la 
trachée  au-dessous  du  point  élevé  où  elle  étaitplacée,  en  ayant  soin 
de  laisser  au  moins  un  anneau  sain  entre  les  deux  incisions  pour 
éviter  que  le  tube  canulaire  ne  remonte  dans  sa  première  situation. 

Ceci  fait,  la  respiration  étant  assurée,  on  attend  patiemment 
que  le  temps  fasse  son  œuvre,  que  Tinûltration  se  résorbe  peu  à 
peu  et  que  les  aryténoïdes  reprennent  leur  fonctionnement,  si 
non  tout  à.  fait  normal,  au  moins  suffisant  pour  assurer  la  libre 
entrée  de  l'air  dans  les  voies  aériennes  supérieures. 

Je  ne  veux  point  multiplier  les  observations  qui  viendraient  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir,  je  me  bornerai  seulement  à  dire 
que  toutes  les  fois  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  des  laryngo- 
sténoses  infantiles,  elles  étaient  toujours  produites  par  une 
trachéotomie  faite  trop  haute,  au  cours  de  laquelle  le  cricoïde 
avait  été  sectionné.  En  outre,  dans  les  quelques  cas  que  j'ai 
eus  à  traiter,  j'ai  mieux  fait  par  la  patience  et  le  déplacement  du 
tube  canulaire  que  par  la  dilatation  que  l'on  avait  fait  subir  à 
ces  jeunes  opérés,  dilatation  la  plupart  du  temps  inefficace  ou 
quelquefois  même  nuisible,  par  les  ulcérations  et  synéchies  cica- 
tricielles qu'elle  occasionnait. 
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En  résumé,  la  trachéotomie  intercrico-thyroïdienne  constitue 
•en  général  une  mauvaise  opération  chezjes  malades  à  cartilages 
flexibles. 

Elle  doit  être  réservée  aux  cas  d'urgence,  dans  lesquels  on  est 
certain  de  ne  pas  laisser  la  canule  à  demeure  pendant  trop  long- 
temps, ou  bien  aux  adultes  atteints  de  paralysie  des  dilatateurs 
ou  même  d  anévrysme,  chez  lesquels  il  s'agit  de  mettre  une 
canule  définitive,  qui  ne  sera  jamais  plus  enlevée,  comme  le  fait 
se  présente  malheureusement  dans  la  pratique,  chez  quelques 
tabéliques  ou  autres  malades  atteints  de  paralysie  bi-latérale 
des  cordes  vocales. 

L'intercrico- thyroïdienne  est  une  opération  tentante  parce 
quelle  est  plus  facile  à  pratiquer  que  la  trachéotomie  vraie,  mais 
il  faut  bien  avouer  que  cette  dernière  n'est  pas  très  difficile  chez 
les  enfants,  ni  chez  les  adolescents  et  que,  chez  les  adultes,  on  a 
généralement  le  temps  d'intervenir  avant  que  l'asphyxie  défini- 
tive ne  se  produise. 


Sur  la  laryngotomie. 

Par  M.  le  Dr  A.  Castex,  de  Paris. 

La  laryngotomie  (thyrotomie,  lar y n go-fissure,  taille  laryngée) 
trouve  souvent  son  indication  dans  la  pratique  des  laryngologistes. 

Le  plus  ordinairement  il  s'agit  soit  de  tumeurs  malignes  cir- 
conscrites encore  aux  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  soit 
de  tumeurs  bénignes  repullulant  opiniâtrement  malgré  des  abla- 
tions avec  la  pince  laryngienne,  ou  de  rétrécissements  qu'il  s'agit 
de  supprimer,  ou  encore  de  foyers  tuberculeux  à.  curetter,  de  corps 
étrangers  à  extraire. 

Des  procédés  divers  ont  été  proposés  :  laryngotomies  horizon- 
tales, latérales,  mais  le  plus  pratique,  celui  qui  réunit  la  majorité 
des  préférences  consiste  dans  la  thyrotomie  verticale  médiane 
qui  ouvre  le  larynx  en  son  milieu  et  de  haut  en  bas. 

L'important  est  de  simplifier  le  plus  possible  la  technique  de 
cette  opération  usuelle. 

Je  vous  présente  un  de  mes  opérés  qui  avait,  il  y  a  trois  ans,  un 
gros  foyer  tuberculeux  entre  les  deux  cordes  vocales  supérieure 
et  inférieure  gauches.  Comme  les  poumons  étaient  indemnes  et 
comme  il  m'était  impossible  de  curetter  complètement  par  les 
voies  naturelles  je  fis  la  laryngotomie,  qui  me  permit  de  détruire 
radicalement  le  tuberculome.  L'opération  terminée,  j'avais  placé 
conor.  db  cmn.  1906.  49 
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une  canule  dans  la  trachée.  Or,  tandis  que  tout  allait  bien  dans  le 
larynx,  le  trajet  de  la  canule  se  tuberculisait  et  longtemps  le 
malade  a  conservé  une  fistule  trachéale.  Grâce  au  traitement 
général  la  fistule  a  cicatrisé  ses  parois  et  j'ai  dû,  cet  été,  la  fermer 
par  une  opération  complémentaire.  Après  avoir  avivé  au  bistouri 
tout  le  trajet  jusqu'aux  anneaux  de  la  trachée  et  l'avoir  enlevé 
sous  forme  d'un  manchon,  j'ai  rapproché  les  parties  molles  par 
quatre  plans  superposés  de  catgut  et  des  sutures  cutanées  au 
crin  de  Florence.  Comme  vous  pouvez  voir,  la  réussite  a  été  com- 
plète et  l'ex-malade  est  aujourd'hui  bien  guéri  intus  et  extra. 

C'est  surtout  l'enseignement  tiré  de  cet  opéré  mis  à  mal  par 
l'emploi  de  la  canule  trachéale  qui  m'a  décidé  à  m'en  passer  dans 
la  plupart  de  mes  laryngotomies  consécutives.  Cette  simplifica- 
tion est  très  faisable. 

Le  malade  étant  chloroformisé  et  maintenu  en  position  hori- 
zontale, on  ouvre  son  larynx,  on  fait  écarter  les  deux  valves 
thyroïdiennes,  on  procède  au  travail  nécessaire  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  et  on  suture,  sauf  à,  mettre  la  canule  le  soir  ou  le  len- 
demain si,  ce  que  je  n'ai  pas  vu  se  produire,  une  crise  d'oppression 
laryngée  intervenait. 

Des  complications  d'un  autre  ordre  sont  à,  craindre.  Je  les  ai 
observées  chez  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  porteur 
de  deux  gros  condylomes  d'origine  spécifique  qui  occasionnaient 
une  dyspnée  laryngée  intense.  Je  l'ai  opéré  sans  canule.  Tout  se 
passa  bien  dans  le  larynx,  mais  de  l'air,  de  la  salive  et  un  peu  de 
boisçon  s'insinuèrent  devant  le  larynx,  entre  les  cartilages  et  la 
peau,  et  vinrent  déterminer  de  l'emphysème  au  cou  et  un  abcès 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 

Ces  complications  ne  se  seraient  pas  produites  si  j'avais  placé 
verticalement  un  drain  dans  la  plaie  au-dessous  de  la  peau.  H 
aurait  conduit  au  dehors  l'air  d'abord,  la  salive  ensuite,  et  je 
n'aurais  eu  ni  emphysème,  ni  abcès.  Instruit  par  ce  cas,  j'ai  mis  ce 
drain  en  place  chez  d'autres  opérés  et  n'ai  pas  eu  d'accidents  à 
combattre. 

La  thyrotomie  appliquée  aux  cancers  intrinsèques  à  leur  période 
de  début  est  une  excellente  opération,  d'autant  que,  les  cordes 
vocales  étant  pauvres  en  lymphatiques  (Cunéo),  la  tumeur  a 
d'abord  peu  de  tendance  à  la  dissémination. 

Pour  prévenir  la  pneumonie  de  déglutition,  je  maintiens 
l'opéré  la  tête  basse  pendant  trois  ou  quatre  jours. 
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De  1*  dilatation  élastique  par  les  tabès  de  caoutchouc 
Bs  les  rétrécissements  chroniques  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Par  MM.  les  Dn  Claude  Martin  et  Sargnon,  de  Lyon. 


Depuis  plusieurs  années,  M*  Cl.  Martin  préconise  l'emploi  des 
tractions  et  pressions  élastiques  lentes  et  continues  comme 
méthode  de  traitement  des  cicatrices  vicieuses.  Dans  son  premier 
mémoire»  où  il  rapportait  seulement  des  observations  de  cicatrices 
externes  et  eutanées,  il  formula  en  même  temps  le  principe  que 
cette  méthode  était  également  applicable  au  traitement  des  rétré- 
cissements cicatriciels  des  conduits  internes  tels  que  :  le  rectum, 
l'urètre,  l'œsophage,  etc.  Tous  les  documents  relatifs  à  cette 
méthode  ont  été  réunis  dans  la  thèse  de  son  fils,  le  Dr  Francisque 
Martin  (Lyon,  1901). 

La  dilatation  élastique  appliquée  aux  sténoses  cicatricielles  des 
conduits  internes  est  loin  d'être  d'une  pratique  courante.  C'est 
pour  cela  qu'il  croit  devoir  signaler  au  Congrêa  les  résultats  qu'a 
obtenus  M.  le  Dr  Sargnon  par  cette  méthode  dans  plusieurs  cas 
de  sténoses  laryngo-trachéales. 

Ces  applications  pour  le  larynx  et  la  trachée  ont  acquis  récem- 
ment un  regain  d'actualité  du  fait  de  l'emploi  presque  courant  de 
la  laryngoscopie  directe  et  de  la  trachéo-bronchoscopie  du  pro- 
fesseur Killian  et  de  l'emploi,  par  cet  auteur,  dans  les  cas  graves 
de  rétrécissements  cicatriciels,  de  la  laryngo-fissure  maintenue  à, 
ciel  ouvert  avec  dilatation  prolongée  constante,  sous  le  contrôle 
de  la  vue,  par  des  tubes  de  caoutchouc  de  diamètre  progressif. 

2°  Pour  l'emploi  pratique  de  la  dilatation  élastique  dans  les 
rétrécissements  trachéo-laryngés,  plusieurs  conditions  sont  pour 
ainsi  dire  indispensables  : 

a)  Le  port  d'une  canule  à  trachéotomie,  que  la  trachéotomie 
haute  ou  basse  ait  été  faite  avant  ou  au  moment  de  la  dilata- 
tion. 

b)  Gomme  il  s'agit  souvent  de  rétrécissements  post-diphtéri- 
tiqnes  ou  de  rétrécissements  chez  l'enfant,  il  importe  que  l'état 
général  soit  bon  pour  que  les  manœuvres,  forcément  prolongées 
de  dilatation,  ne  provoquent  pas  de  broncho-pneumonie. 

c)  Ces  manœuvres  peuvent  durer  d'un  mois  à  six  mois  et  même 
plus,  dans  les  cas  graves;  il  faut,  pour  aboutir,  demander  beaucoup 
de  patience  au  malade,  au  médecin  et  aux  parents. 

d)  Il  ne  faut  pas  se  préoccuper  du  résultat  vocal,  habituellement 
passable  et  bien  supérieur  à  la  voix  des  canulards,  mais  recher- 
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cher  uniquement  tout  d'abord  le  rétablissement  de  la  fonction 
respiratoire. 

3°  Les  méthodes  de  dilatation  applicables  dans  les  divers  cas 
comprennent  deux  grandes  catégories. 

A.  —  La  dilatation  seule  sans  opération  sanglante  qui  peut  s'uti- 
liser avec  le  caoutchouc  tendu  ou  avec  le  caoutchouc  non  tendu. 

B.  —  La  dilatation  avec  opération  préalable. 

En  1897  Ebstein  préconise  un  procédé  nouveau  de  dilatation 
des  sténoses  laryngées  consécutives  à  la  trachéotomie.  H  con- 
seille, dit  Collinet  (1902),  «  l'introduction  de  haut  en  bas  dans  le 
«  larynx  de  tubes  en  caoutchouc  très  tendus  sur  un  cathéter 
<c  métallique. 

«  L'extrémité  supérieure  de  la  sonde  ne  doit  pas  dépasser  le 
«  vestibule  laryngien.  Après  l'introduction  on  retire  le  cathéter 
«  et  on  coupe  le  tube  au  ras  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
«  trachéale. 

«  En  reprenant  son  volume  primitif,  la  sonde  dilate  la  sténose 
«  et  se  fixe  elle-même  dans  le  rétrécissement.  On  place  ensuite 
«  une  canule  à  trachéotomie  ordinaire.  Cette  dilatation  élastique 
«  agit  énergiquement  et  n'irrite  pas  le  larynx.  On  peut  laisser  le 
«  tube  vingt-quatre  heures  en  place;  pendant  un  ou  deux  jours 
«  il  n'y  a  pas  à.  craindre  qu'il  tombe.  » 

C'est  en  somme  le  même  procédé  qu'emploie  M.  Martin  pour  la 
dilatation  des  autres  conduits  organiques  rétrécis. 

Le  caoutchouc  est  introduit  vaseline  sur  un  mandrin,  très 
vaseline  également.  Le  mandrin  est  retiré,  et  le  tube,  revenant  à 
ses  dimensions  naturelles,  dilate  fortement  le  point  rétréci. 

Mais  nous  devons  ajouter  que  la  dilatation  tendue  n'est  pas 
chose  facile  pour  le  conduit  laryngo-trachéal  ;  nous  la  comprenons 
aisément  par  cathétérisme  de  haut  en  bas,  sorte  de  tubage  élas- 
tique. Le  Dr  Sargnon  l'utilise  ainsi  comme  méthode  d'exploration 
du  calibre  laryngo-trachéal  dans  les  rétrécissements  et  pour  la 
mise  en  place  du  fil  trachéo-buccal,  qui  sert  de  conducteur  pour 
le  drain  dilatateur,  introduit  alors  de  bas  en  haut. 

Mais  de  bas  en  haut  le  cathétérisme  trachéo-laryngien  présente 
d  assez  grandes  difficultés  à  cause  de  l'éperon  trachéal  antérieur 
sus-canulaire;  aussi,  croyons-nous  fort  laborieuse  l'introduction 
d'un  mandrin  métallique  entouré  d'un  caoutchouc  tendu.  Nous 
devons  d'abord  déclarer  que  nous  n'avons  pas  essayé  la  méthode 
du  caoutchouc  tendu,  introduit  de  bas  en  haut,  pour  le  conduit 
laryngo-trachéal,  à  la  façon  d'Ebstein. 

Mais  en  employant  le  caoutchouc  non  tendu,  la  mise  en  place 
est  bien  plus  facile.  Dès  1885  Stoessel  et  Golding  Bird  l'utilisent 
avec  succès. 
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Le  cas  de  Stoessel  concerne  un  adulte  ayant  eu  une  plaie  du 
larynx  avec  fragments  cartilagineux,  suivie  de  sténose  nécessitant 
une  trachéotomie.  Les  drains  furent  introduits  de  bas  en  haut 
après  le  passage  préalable  d'une  sonde. 

Dans  l'observation  de  Bird,  il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans  et 
demi,  trachéotomisé  pour  croup,  ayant  présenté  une  sténose  avec 
granulations  trachéales.  Après  agrandissement  de  la  plaie  tra- 
chéale et  excision  des  granulations  on  met  la  canule  et  un  tube 
de  caoutchouc  passant  à  travers  le  glotte  et  dont  les  2  bouts  res* 
sortent,  l'un  par  la  plaie  trachéale,  l'autre  par  la  bouche;  guérison 
au  bout  de  seize  jours. 

Maydl  et  Koschier  (1897)  ont  employé  un  procédé  analogue. 

Corradi  (1895),  Secrétan  (1896)  utilisent  les  tiges  de  laminaires 
de  Heryng  (1881)  et  dans  l'intervalle  de  ces  applications  mettent 
des  tubes  de  caoutchouc,  ce  qui  permet  de  tenir  la  canule  fermée, 
chose  fort  importante  pour  habituer  les  malades  à  respirer  de 
nouveau  par  les  voies  naturelles. 

L'introduction  du  caoutchouc  se  fait,  comme  pour  la  laminaire, 
en  passant  une  sonde  de  bas  en  haut;  un  fil,  passant  par  la 
fenêtre  de  la  canule  largement  fenôtrée,  est  attaché  au  bout  tra- 
chéal et  entraîne  de  bas  en  haut  le  caoutchouc  dilatateur. 

Dans  un  cas  publié  en  1906  dans  le  Lyon  médical,  avec 
MM.  Rabot  et  Barlatier,  le  DrSargnon  a  pu,  chez  un  enfant  atteint 
de  rétrécissement  non  cicatriciel,  après  trachéotomie  secondaire 
pour  diphtérie,  passer  en  six  semaines  de  la  sonde  Nélaton  n°  16 
au  n°  29  (près  d'un  centimètre  de  diamètre);  actuellement,  malgré 
quelques  accès  de  suffocation,  l'enfant,  très  nerveux,  respire  nuit 
et  jour  avec  une  canule  fenêtrée  bouchée  extérieurement;  l'intro- 
duction a  été  faite  par  tubage  de  haut  en  bas  la  première  fois, 
puis  de  bas  en  haut  sur  fil  conducteur  trachéo- buccal. 

Le  professeur  Pieniazek  (de  Cracovie)  utilise  la  dilatation  élas- 
tique même  pour  la  partie  inférieure  de  la  trachée;  il  emploie, 
notamment  depuis  1884,  après  ablation  des  granulomes  tra- 
chéaux inférieurs,  des  morceaux  de  cathéters  anglais  ou  de 
cathéters  œsophagiens,  qu'il  laisse  quelques  jours  et  retire  dès 
qu'ils  sont  enduits  de  sécrétion  épaisse  gênant  la  respiration 
(tous  les  jours  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours);  ils  sont  introduits 
sous  le  contrôle  de  la  trachéoscopie  inférieure  (méthode  ancienne 
de  Pieniazek,  méthode  actuelle  de  Killian). 

Il  les  utilise  aussi  pour  les  rétrécissements  trachéaux,  le  scié- 
rome  k  forme  bourgeonnante  ou  membrano-cicatricielle. 

Pour  les  rétrécissements  bronchiques  cet  auteur  préfère  la 
dilatation  par  le  bronchoscope,  par  la  méthode  inférieure  et  même 
par  la  bronchoscopie  supérieure. 
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2°  Dilatation  avec  opération  au  préalable,  elle  comprend  : 

a)  La  section,  curetkage  endo-laryngé  ou  sous-gloUique.  Dilata- 
tion ultérieure. 

b)  La  laryngo- fissure  avec  dilatation  ultérieure,  mais  fermeture 
immédiate  ou  précoce  de  la  plaie  laryngo- fissurée. 

Boulay  conseille  la  mise  en  place  d'un  tube  de  caoutchouc  dont 
la  partie  inférieure  est  taillée  en  biseau  sur  une  longueur  de  2  à 
3  centimètres,  ce  qui  permet  de  la  couder  et  de  la  faire  sortir  par 
le  sommet  de  la  plaie  trachéale,  immédiatement  au-dessus  de  la 
canule.  On  la  fixe  par  un  fil  attaché  au  cou  ou  fixé  à.  la  peau  par 
du  collodion.  Ce  tube  conformateur  doit  rester  assez  longtemps 
en  place,  au  moins  un  mois,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  épider- 
misée.  Quand  on  Ta  retiré,  on  doit  surveiller  le  larynx  pendant 
quelque  temps  pour  parer  à  une  récidive  ou  à  un  spasme. 

c)  La  laryngo-fissure  maintenue  à  ciel  ouvert  avec  dilatation  lente 
à  ciel  ouvert  (méthode  préconisée  par  le  professeur  Killian). 

La  méthode  employée  et  préconisée  par  Killian  se  rapproche 
du  procédé  de  Boulay,  mais  en  diffère  essentiellement  par  un 
point  très  important  :  la  iaryngo-fissure  est  maintenue  et  dilatée 
lentement  à  ciel  ouvert.  Elle  comprend  essentiellement  3  temps  : 
1°  la  laryngo-fissure;  2°  la  dilatation;  3°  la  fermeture  autoplai- 
tique. 

La  laryngo-fissure  va  depuis  l'orifice  canulaire  jusqu'au  carti- 
lage thyroïde,  en  le  comprenant,  avec  incision  du  tissu  de  cica- 
trice, sans  aucune  excision^  pour  éviter  le  retour  de  tissu  nodulaire 
parfois  plus  serré;  on  fait  la  suture  de  la  muqueuse,  plus  on 
moins  cicatricielle  laryngo-trachéale,  avec  la  peau  pour  amener 
la  formation  d'un  conduit  largement  fistulisé  en  avant. 

La  dilatation  méthodique  à  ciel  ouvert  du  rétrécissement  se 
fait  avec  des  sondes  de  caoutchouc  rouge  épais,  de  diamètre  rapi- 
dement croissant;  elle  a  l'avantage  d'être  très  bien  supportée, 
parce  que  élastique,  et,  chose  curieuse,  de  faire  fondre  à  son 
contact  par  suppuration  le  tissu  de  cicatrice,  qui  se  recouvre 
d'une  muqueuse  épidermisée  souple,  solide,  qui  ne  permet  plus 
la  récidive  cicatricielle. 

Le  drain  bien  vaseline  ne  doit  pas  dépasser  les  aryténoïdes, 
pour  ne  pas  provoquer  de  troubles  réflexes  nauséeux;  ponr 
éviter  son  déplacement  en  haut,  il  est  bon  de  le  fixer  par  un  fil 
noué  autour  du  cou  ou  attaché  à  la  canule  externe;  le  drain  doit 
être  changé  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  trois  ou  quatre 
jours;  entre  lui  et  la  fissure  il  est  bon  de  mettre  soigneusement 
de  la  gaze  vaselinée,  pour  éviter  la  soudure  des  lèvres  de  la  plaie, 
soudure  qui,  dans  l'angle  supérieur,  a  une  tendance  presque  invin- 
cible à  se  produire.  Il  faut,  dans  les  cas  moyens,  cinq  à  six  mois 
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de  dilatation;  les  cas  graves,  les  soudures,  nécessitent  un  temps 
notablement  plus  long. 

Une  fois  que  la  peau  et  la  muqueuse  se  continuent  d'une  façon 
parfaite,  et  que  le  canal  laryngo-trachéal  est  complètement  refait, 
on  ferme  la  fistule  par  autoplastie  ou  même  dans  certains  cas  par 
simple  avivement  au  nitrate  d'argent,  mais,  par  mesure  de  pré- 
caution, pour  éviter  qu'elle  ne  se  ferme  complètement  de  suite  et 
supprimer  l'obligation  possible  d'une  nouvelle  trachéotomie,  il 
est  bon  de  mettre  quelque  temps  dans  la  trachée  un  drain  de 
caoutchouc  en  T,  dont  la  branche  verticale  est  creuse  et  la  branche 
horizontale  pleine  sort  par  l'orifice  trachéal  et  est  fixée  par  un 
circulaire  autour  du  cou. 

Le  Dr  Sargnon,  avec  MM.  Rabot  et  Rochet,  a  traité  et  dilaté  avec 
succès  deux  cas;  dans  l'un  (cas  moyen),  chez  une  fillette  de  quatre 
ans,  il  y  avait  une  sténose  sous-glottique  cicatricielle  serrée;  il  a 
fallu  six  mois  de  dilatation  pour  amener  le  rétablissement  com- 
plet du  calibre  laryngé;  actuellement  la  fermeture  est  presque 
complète  et  a  été  obtenue,  après  insuccès  d'une  autoplastie,  par 
simple  avivement  au  nitrate  d'argent.  Ce  cas  a  été  publié  dans 
le  Lyon  médical  en  1906. 

Dans  l'autre,  extrêmement  grave,  mais  non  encore  publié, 
chez  une  fillette  de  trois  ans  et  demi,  après  trachéotomie  secon- 
daire pour  diphtérie,  avec  soudure  totale  trachéo-laryngée  sur 
6  centimètres  de  hauteur,  il  existe  actuellement,  après  neuf  mois 
de  dilatation  et  aussi  maintes  péripéties  chirurgicales,  un  canal 
laryngo-trachéal  cylindrique,  sans  détails,  de  11  millimètres  de 
diamètre;  la  malade  respire  très  bien  toute  la  journée  avec  une 
canule  ordinaire  non  fenétrée  extérieurement  bouchée  ;  d'ici  peu 
la  fermeture  sera  chose  faite;  à  noter  qu'il  n'existe  plus  trace  du 
tissu  cicatriciel  laryngo-trachéal  et  que  le  conduit  néoformé  est 
tapissé  d'une  magnifique  muqueuse  rougeàtre. 

Nous  connaissons  un  autre  cas  lyonnais  chez  un  enfant,  actuel- 
lement en  voie  de  dilatation,  laryngo-fissuré  et  dilaté  à  ciel 
ouvert  pour  sténose  cricoïdienne  consécutive  à  deux  trachéo- 
tomies. 

Le  professeur  Jaboulay,  cité  par  Laurens  dans  son  récent  traité 
de  chirurgie  spéciale,  a  traité  un  cas  de  sténose  récidivante  par 
la  laryngo-fissure  pansée  à  ciel  ouvert,  sans  dilatation  élastique, 
avec  fermeture  ultérieure  autoplastique  du  larynx  ;  le  résultat  ne 
fut  pas  très  brillant. 
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Indications  générales  de  ces  diverses  méthodes. 

Nous  rappelons  les  principales  causes  de  rétrécissements 
laryngo-trachéaux  '  et  surtout  les  sténoses  dues  aux  ulcérations 
consécutives  au  tubage  et  à  la  trachéotomie,  et  concluons  d'une 
façon  générale  que  : 

a)  Dans  les  sténoses  non  cicatricielles  il  convient  d'employer 
la  dilatation  simple,  tendue  ou  non  tendue. 

b)  Dans  les  sténoses  par  bourgeons,  corps  étrangers,  etc.r 
employer  la  dilatation  simple,  s'il  y  a  lieu,  après  ablation  préa- 
lable de  la  cause. 

c)  Dans  les  sténoses  cicatricielles  peu  serrées  employer,  si  pos- 
sible, de  préférence  la  section  endo-laryngée  ou  endo-trachéale 
suivie  de  dilatation  tendue  ou  non  tendue. 

d)  Dans  les  sténoses  cicatricielles  moyennes  ou  serrées  on  peut, 
soit  faire  la  laryngo-fissure,  avec  excision  ou  non  des  tissus  cica- 
triciels, avec  greffes  ou  non,  suivie  de  fermeture  immédiate  ou 
précoce  et  de  dilatation  ultérieure,  tendue  ou  non  tendue;  soit 
employer  la  méthode  employée  par  Killian,  c'est-à-dire  la 
laryngo-fissure  pansée  et  dilatée  à  ciel  ouvert. 

e)  Dans  les  cas  très  rares  de  soudure  trachéale  ou  laryngée,  qui 
ne  portent  que  sur  quelques  millimètres,  et  qui  sont  justifiables 
d'une  simple  résection  avec  suture  immédiate,  il  n'y  a  naturel- 
lement pas  de  dilatation  immédiate  à  faire  (Gluck  et  Zellerr 
Kuster,  Fôderl). 

f)  Dans  les  soudures  étendues  laryngées,  trachéales,  ou  même 
laryngo-trachéales,  la  seule  méthode  actuellement  possible,  c'est 
la  laryngo-fissure  ouverte  avec  dilatation  élastique  à  ciel  ouvert, 
très  longtemps  prolongée. 

Parallèle  de  la  dilatation  élastique  avec  les  autres  méthodes 
de  dilatation  lart/ngo-trachéale. 

Il  est  bien  évident  que  nous  n'avons  pas  la  prétention  d'exclure 
les  autres  méthodes  de  dilatation  trachéo-laryngée,  mai»,  simple- 
ment de  montrer  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  dilatation  élas- 
tique présente  de  très  grands  avantages. 

1°  La  dilatation  sans  opération  sanglante  avec  caoutchouc  tendu 
ou  non  tendu  est  pour  nous  notablement  supérieure  à  remploi. 

a)  Des  canules  dilatatrices,  qui  souvent  lèsent  la  muqueuse,  la 
font  saigner  et  sont  mal  tolérées. 

1  Paralysies,  ankyloses,  bourgeons,  œdème  chronique  polypoîde,  sténoses 
cicatricielles. 
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b)  Des  dilatateurs  métalliques  laryngés,  introduits  de  haut  en 
bas  ou  de  bas  en  haut  (Garel,  Boulay). 

La  plupart  des  cas  que  nous  avons  vu  traiter  ainsi  n'ont  pas 
abouti  à  un  résultat  complet,  ou  la  dilatation  a  été  longtemps 
prolongée.  Sans  parler  des  ulcérations,  des  fausses  routes,  par- 
fois produites  avec  des  dilatateurs,  le  gros  désavantage  c'est  de* 
ne  faire  qu'une  dilatation  intermittente. 

c)  Des  olives  de  Trendelenburg  et  de  Schroetter,  qui  ont  donné 
quelques  résultats,  en  général  tardifs;  le  traitement,  du  reste, 
n'est  pas  toujours  bien  supporté. 

Reste  à  mettre  en  parallèle  le  tube  élastique  avec  : 

1°  Les  sondes  en  ébonite  de  Schroetter  avant  la  trachéotomie, 
qui  ont  donné  d'assez  bons  résultats  tardifs,  mais  n'en  consti- 
tuent pas  moins  une  méthode  de  dilatation  très  intermittente. 

2°  L'intubation,  qui  chez  les  canulards  et  dans  la  plupart  des  sté- 
noses laryngo-trachéales  hautes,  a  donné  de  très  nombreux  succès 
(0.  Dwyer,  Bokai,  Masséi,  Ranke,  etc.) 

L'emploi  de  l'intubation,  quand  elle  est  possible,  semblerait 
donner  une  dilatation  plus  rapide;  mais  elle  n'est  peut-être  pas 
applicable  à  autant  de  cas  que  la  dilatation  par  des  caoutchoucs, 
dont  les  petits  numéros  passent  dans  un  larynx,  où  ne  passe  pas 
toujours  un  tube. 

3°  La  dilatation  par  les  tiges  de  laminaires  (Méthode  de  Corradi- 
Heryng)  est  une  méthode  très  pratique,  plus  rapide  que  la  dilata- 
tion élastique  seule,  mais  plus  douloureuse  aussi  ;  elle  est  habi- 
tuellement suivie  de  dilatation  avec  des  tiges  de  caoutchouc, 
plus  faciles  à  supporter  longtemps. 

4°  A  propos  de  la  dilatation  avec  opération  préalable,  signalons 
que  Yélectrolyse,  suivant  la  méthode  de  Boulay,  peut  être  dans  cer- 
tains cas  une  .méthode  pratique,  quoique  très  rarement  employée. 

5°  Quand  la  laryngo- fissure  a  été  faite,  la  dilatation  avec  les 
tubes  de  caoutchouc  est  très  notablement  supérieure  aux  olives 
de  Schroetter,  fort  peu  employées  actuellement. 

L'un  de  nous  a  observé  chez  M.  Garel  une  sténose  syphilitique 
serrée  laryngo-trachéale  avec  une  peau  très  cicatricielle.  La  dila- 
tation faîte  avec  des  olives  de  Schroetter  amena  de  la  gangrène 
du  lambeau  cutané  antérieur  qui  recouvrait  la  laryngo-fissure, 
faite  par  M.  le  Dr  Hochet.  Cette  gangrène  était  évidemment  due 
au  mauvais  état  de  la  peau,  mais  aussi  à  la  pression  de  l'olive 
métallique. 

Par  contre,  les  tubes  à  intubation,  soit  métalliques,  soit,  mieux, 
en  ébonite,  dans  les  sténoses  pas  bien  serrées,  remplacent  par- 
fois avec  avantage  le  caoutchouc  élastique.  La  dilatation  est  de 
moins  longue  durée. 
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Conclusions. 

Par  remploi  systématique  et  prolongé  de  la  dilatation  élas- 
tique dans  les  rétrécissements  chroniques  du  larynx  et  de  la 
trachée,  surtout  avec  la  méthode  de  dilatation  à  ciel  ouvert,  nous 
sommes  loin  des  conclusions  extrêmement  pessimistes  tout 
récemment  émises  encore  par  des  auteurs  compétents.  Moure  ne 
dit-il  pas  dans  son  traité  des  maladies  du  larynx  (1904)  :  «  Cer- 
«  laines  sténoses  laryngées  très  anciennes  et  très  serrées  sont 
«  au-dessus  des  ressources  de  fart,  soit,  à  cause  de  leur  nature, 
«  soit  à  cause  de  leur  forme  et  des  délabrements  considérables 
«  qui  existent  du  côté  du  larynx  ». 

Eyméoud,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  les  laryngites  cricoï- 
diennes  oblitérantes  chroniques  (Paris,  1904),  termine  ainsi  son 
travail,  très  documenté  pourtant  :  «  Le  traitement  est  désespê- 
«  rant;  toute  intervention,  sanglante  ou  non,  est  presque  ton- 
«  jours  condamnée  à  l'insuccès;  le  tissu  cicatriciel  se  reproduit 
a  toujours  comme  une  chélotde  ». 

Nous  sommes  heureusement  beaucoup  plus  optimistes  et  nous 
pouvons  conclure  que,  d'une  façon  générale,  la  dilatation  élas- 
tique dans  le  traitement  des  rétrécissements  chroniques  du  larynx 
et  de  la  trachée  constitue  une  méthode  lente,  mais  sûre,  et  habi- 
tuellement sans  danger  (gangrène  superficielle  possible,  si  la 
dilatation  est  trop  rapide). 

Dans  tous  les  cas  de  rétrécissements  laryngiens  trachéo-supé- 
rieurs  et  trachéo-laryngiens,  elle  est  applicable,  mais  peut  être 
mise  en  parallèle  avec  d'autres  moyens  de  dilatation. 

Par  contre,  quand  le  rétrécissement  est  serré  et  surtout  quand  il 
y  a  soudure,  c'est  à  elle  seule  que  l'on  doit  actuellement  avoir 
recours  après  laryngo- fissure  maintenue  béante  et  dilatée  à  ciW 
ouvert.  Elle  pennet  ainsi  dopérer  avec  succès  presque  certain 
tous  les  malades  dits  Jusque-là  indècanulables. 


Traitement  chirurgical  du  goitre  exopthalmlqve, 

Par  M.  le  Dr  Gh.  Abadib,  de  Paris. 

Dans  les  divers  congrès  médicaux  qui  viennent  d'avoir  lieu, 
Congrès  allemand  de  Munich,  congrès  international  de  Lisbonne, 
la  question  du  goitre  exophtalmique  a  été  longuement  discutée. 
Elle  est  loin  d'avoir  été  résolue. 
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La  plupart  des  rapporteurs  n'ont  pu  se  mettre  d'accord  sur  une 
pathogénie  unique.  Us  ont  rappelé  et  successivement  critiqué  les 
théories  multiples  émises  de  divers  côtés,  mais  sans  jamais 
adopter  des  conclusions  fermes.  Une  pourtant,  surtout  en  Alle- 
magne, paraît  avoir  réuni  plus  de  suffrages,  c'est  celle  qui  place 
le  point  de  départ  de  la  maladie  de  Basedow  dans  une  modifica- 
tion de  la  glande  thyroïde,  dans  l'hyperthyroïdisation.  Elle  a  été 
défendue  récemment  par  le  Dr  Kocher  (de  Berne)  au  dernier 
Congrès  de  médecine  de  Munich. 

Voici  comment  s'exprime  Kocher f  : 

«J'ai  pratiqué  97  opérations  de  goitres  basedowiens  typiques. 
Sur  ce  total  j'ai  observé  cinq  fois  de  la  tétanie,  8  malades  n'ont 
été  que  peu  améliorés,  10  l'ont  été  beaucoup,  56  ont  guéri,  dont 
28  complètement.  Je  compte  comme  guérisons  complètes  les  cas 
où  j'ai  pu  réduire  le  corps  thyroïde  à  son  volume  normal  ;  pour 
cela  il  m'a  fallu  pratiquer  2  à  3  opérations  successives.  Je  n'ai 
naturellement  pas  réussi  à  supprimer  toutes  les  lésions  secon- 
daires, telles  que  l'exophtalmie,  mais  les  résultats  ont  été  très 
bons  dans  les  cas  où  j'ai  pu  mener  le  traitement  chirurgical 
jusqu'au  bout.  L'opération  en  une  seule  séance  est  dangereuse. 
Aussi  je  fais  la  ligature  d'abord  d'une  artère,  puis  de  deux.  Si  cela 
ne  suffit  pas,  je  procède  à  l'extirpation  dans  une  troisième 
séance.  Tout  ce  qui  précède  constitue  pour  moi  une  preuve 
absolue  que  le  goitre  exophtalmique  est  une  affection  due  à 
l'hyper thyroïdisme.  » 

Nous  ne  saurions  souscrire  à  ces  conclusions  de  Kocher  et  il  nous 
sera  facile  de  démontrer  qu'en  faisant  ainsi  disparaître  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  de  la  maladie,  il  croit  faire  disparaître 
la  maladie  elle-même,  mais  il  n'en  est  rien.  Dans  les  cas  consi- 
dérés comme  les  plus  favorables,  dit-il,  «  je  n'ai  naturellement 
pas  réussi  à  supprimer  toutes  les  lésions  secondaires  telles  que 
l'exophtalmie  ».  Quant  h  la  tachycardie,  il  n'en  parle  pas;  ce  qu'il 
réussit  à  supprimer  c'est  le  goitre,  naturellement  en  l'enlevant, 
et  parfois  à  plusieurs  reprises;  les  troubles  engendrés  par  l'hyper- 
sécrétion thyroïdienne  disparaissent  aussi,  bien  entendu,  la  sup- 
pression résultant  forcément  de  la  suppression  de  la  glande  elle- 
même.  Kocher  n'a  donc  pas  guéri  complètement  ses  malades  et  il 
ne  pouvait  pas  les  guérir  parce  que  le  goitre  exophtalmique  n'a 
pas  son  point  de  départ,  son  origine  vraie  dans  une  maladie  spé- 
ciale de  la  thyroïde.  Il  est  dû  à  une  excitation  des  fibres  vaso- 
dilatatrices  du  sympathique  cervical.  Nous  allons  en  fournir  les 
preuves  démonstratives. 

I.  Compte  rendu  du  Congrès  allemand  de  Munich,  Semaine  médicale, 
mai  1906. 
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Tout  d'abord  les  premiers  phénomènes  du  début  sont  les 
phénomènes  nerveux.  La  tachycardie  et  l'exagération  des  batte- 
ments carotidiens,  qui  ne  font  jamais  défaut,  précèdent  toujours 
Vapparition  du  goitre,  qui  n'est  ici  qu'une  simple  hypertrophie  de 
la  thyroïde. 

Ces  battements  carotidiens  sont  bien  la  conséquence  de  l'exci- 
tation des  fibres  vaso-dilatatrices  du  sympathique  cervical,  car 
(c'est  Trousseau  qui  le  premier  en  a  fait  la  remarque)  cette  exagé- 
ration des  battements  reste  limitée  aux  vaisseaux  du  cou,  alors 
que  les  autres  gros  vaisseaux  des  autres  régions,  tels  que  les  fémo- 
rales, ne  présentent  aucune  exagération  dans  leurs  battements. 

Avec  la  théorie  thyroïdienne  l'exagération  des  battements  caro- 
tidiens serait  due  à  l'hypersécrétion  de  la  glande  et  à  l'intoxica- 
tion de  l'économie,  mais  alors  cette  exagération  des  battements 
artériels  devrait  se  faire  sentir  dans  toutes  les  régions  de  l'orga- 
nisme, et  nous  venons  de  voir  que  cela  n'a  pas  lieu.  Nous  trouvons 
donc  au  point  de  départ  une  excitation  des  fibres  vaso-dilatatrices 
du  sympathique  cervical,  il  va  en  résulter  naturellement  une 
augmentation  du  volume  des  artères  carotides  et  des  branches 
qui  en  émanent  et  qui  vont  nourrir  la  thyroïde;  celle-ci  va  donc 
s'hypertrophier,  ce  qui  donnera  à  te  glande,  augmentée  de 
volume,  V apparence  d'un  goitre.  Mais  le  goitre  véritable  n'est  pas. 
lui,  formé  par  une  hypertrophie  du  tissu  glandulaire  proprement 
dit;  au  contraire,  dans  le  goitre  vulgaire,  ce  tissu  est  étouffé  par 
les  éléments  anormaux  qui  se  développent  et  qui  constituent  la 
masse  principale  de  la  tumeur.  C'est  ce  qui  explique  très  bien 
pourquoi  les  médications  iodées,  la  thyroïdine,  en  particulier,  qui 
font  merveille  dans  le  goitre  vulgaire  parce  qu'elles  suppléent  au 
fonctionnement  de  la  glande  amoindrie,  donnent  au  contraire 
des  résultats  désastreux  dans  la  maladie  de  Basedow  où  il  y  a 
au  contraire  exagération  des  produits  thyroïdiens,  l'hypertrophie 
de  la  thyroïde  étant  presque  exclusivement  due  à  l'hypertrophie 
de  ses  éléments  sécréteurs. 

Si  je  reprends  encore  une  fois  cette  question  de  la  pathogénie 
du  goitre  exophtalmique,  que  j'ai  déjà  traitée  à  plusieurs 
reprises,  c'est  qu'elle  a  une  importance  considérable  sur  le  trai- 
tement. Au  lieu  de  s'attaquer  à  la  glande  thyroïde,  comme  le 
recommande  Kocher,  il  faut  s'attaquer  au  grand  sympathique. 

En  intervenant  sur  la  glande  thyroïdienne  on  s'expose  à  bien 
des  mécomptes  :  ou  bien  à  en  enlever  trop  peu,  auquel  cas  l'hyper- 
trophie reprend  de  plus  belle,  comme  cela  est  arrivé  à  Jaboulay, 
qui,  après  deux  extirpations  partielles,  assista  à  une  récidive  du 
goitre  ;  ou  bien  à  en  enlever  trop,  d'où  peut  résulter  un  myxœdème 
fort  grave. 
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En  outre,  même  quand  on  a  réussi  à  bien  doser  pour  ainsi  dire 
l'ablation  de  la  glande,  le  malade  n'est  débarrassé  que  d'une  partie 
de  ses  maux,  puisque  l'exophtalmie  et  la  tachycardie  persistent. 

Enfin,  si  ce  traitement  chirurgical,  tout  en  étant  incomplet,  don- 
nait la  sécurité,  il  serait  à  la  rigueur  acceptable,  mais  il  n'en  est 
rien  :  d'après  l'avis  de  tous  ceux  qui  l'ont  mis  en  pratique,  de 
Kocher  lui-même,  il  est  dangereux.  Il  est  dangereux  non  pas 
parce  qu'on  touche  au  corps  thyroïde,  mais  parce  qu'on  touche, 
en  liant,  en  dégageant  les  artères,  aux  filets  nerveux  du  grand 
sympathique  qui  les  accompagne,  et  qui  peuvent  être  enserrés 
dans  les  ligatures. 

Au  lieu  d'agir  sur  la  thyroïde,  il  est  préférable  à  tous  les  points 
de  vue  d'agir  sur  le  sympathique.  J'ai  eu  l'occasion  de  suivre 
depuis  neuf  ans  les  premiers  malades  qui,  sur  mon  initiative,  ont 
été  opérés  par  le  regretté  Gérard  Marchant  et  par  M.  Faure.  Ils 
sont  restés  complètement  et  définitivement  guéris.  Ils  n'ont  plus 
ni  goitre,  ni  exophtalmie,  ni  tachycardie.  Ce  ne  sont  donc  plus 
des  guérisons  partielles,  mais  des  guérisons  complètes. 

La  section  du  sympathique  cervical  dans  la  maladie  de  Basedow 
est  dangereuse  aussi  et  a  été  parfois  suivie  de  mort.  Nous  ne  le 
contestons  pas,  mais  ces  cas  de  mort  sont  moins  nombreux  que 
ceux  après  intervention  sur  la  thyroïde,  et  la  gravité  même  de 
cette  opération  prouve  précisément  que  dans  ces  cas  le  sympa- 
thique cervical  se  trouve  dans  des  conditions  pathologiques. 
Lorsque  le  sympathique  cervical,  en  effet,  est  à  l'état  physiolo- 
gique, les  interventions  pratiquées  chez  l'homme,  les  nom- 
breuses expériences  faites  sur  les  animaux,  prouvent  que  sa 
section  n'est  suivie  d'aucun  accident  sérieux. 

Enfin  le  traitement  médical,  qui  doit  toujours  précéder  le  trai- 
tement chirurgical,  montre  aussi  le  bien  fondé  des  idées  que 
nous  émettons. 

L'hydrothérapie,  l'électrisation  du  sympathique  cervical  par 
les  courants  continus;  à  l'intérieur,  le  sulfate  de  quinine,  médica- 
ment vaso-constricteur  donné  systématiquement  tous  les  jours, 
les  préparations  de  valériane,  excellentes  contre  les  troubles  fonc 
tionnels  du  grand  sympathique,  telle  est  la  médication  qui  réussit 
le  mieux.  Mais  quand  ces  moyens  longtemps  continués  ont 
échoué,  que  l'exophtalmie  augmente,  devient  menaçante  pour 
les  cornées,  que  les  phénomènes  généraux  provenant  de  l'intoxi- 
cation thyroïdienne  vont  toujours  s'aggravant,  c'est  alors  qu'il 
faudra  faire  appel  à  la  chirurgie  et,  à  tous  égards,  il  sera  pré- 
férable alors  de  recourir  à  la  sympathectomie  plutôt  qu'à  la 
thyroïdectomie. 
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Discussion. 

M.  H.  Delagénière,  du  Mans.  —  Pour  appuyer  les  conclusions 
de  M.  Abadie,  je  puis  dire  que  j'ai  pratiqué  quatre  fois  la  sym- 
pathectomie  bilatérale  et  j  ai  obtenu  des  résultats  excellents,  deax 
guérisons  complètes  et  maintenues,  deux  guérisons  encore 
récentes  dont  une  incomplète  au  point  de  vue  de  la  tachycardie 
qui  persiste  encore,  bien  qu'à  un  degré  moindre. 


Danger*  de»  amygdalites  à  répétition.  Avantages  de  fablatloa 
totale  des  amygdales  à  l'anse  droite, 

Par  M.  le  Dr  Louis  Vacher,  d'Orléans. 

Il  est  bien  entendu  que  dans  cette  étude  je  n'ai  en  vue  que  les 
amygdales  palatines,  et  que  je  ne  saurais  m'étendre  sur  les  diffé- 
rentes formes  d'amygdalites. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre  que  les  amygdales 
palatines  sont  la  porte  d'entrée  de  prédilection  d'un  certain 
nombre  de  maladies  épidémiques  et  contagieuses  très  graves,  et 
que  de  nombreuses  complications  rétro-  ou  latéro-pharyn- 
giennes  ont  pour  point  de  départ  une  amygdalite.  Mais  ce  qu'il 
faut  dire  et  redire,  c'est  que  la  gravité  des  inflammations  amyg- 
daliennes  augmente  certainement  avec  la  situation  de  cette 
glande  dans  sa  loge.  Je  m'explique  :  si  l'amygdale,  même  très  volu- 
mineuse, est  pédiculée,  libre,  dans  le  pharynx,  ses  phlegmasies 
évoluent  le  plus  souvent  sans  complication  grave  de  voisinage.  Si 
l'amygdale,  au  contraire,  même  de  volume  moyen,  est  encha- 
tonnée,  bridée  dans  sa  loge;  si  son  pèle  supérieur  a  contracté  de 
multiples  adhérences  avec  la  fossette  sus-amygdalienne,  décrite 
en  premier  lieu  par  Sappey,  puis  étudiée  par  His  sous  le  nom  de 
fosse  supra-tonsilaire,  et  que  j'appelle  coupole  amygdalienne,  il 
existe  toujours  des  recessus  supra-tonsilaires,  des,  cryptes  supé- 
rieures ou  postérieures  de  l'amygdale  qui  contiennent  à  demeure 
des  produits  septiques  plus  ou  moins  concrets,  plus  ou  moins 
virulents. 

Cesrecessus,  ces  cryptes  s'enflamment  à  la  suite  de  causes  mul- 
tiples, les  germes  infectieux  se  réchauffent  à  la  moindre  irritation 
de  voisinage,  au  moindre  changement  brusque  de  température. 
De  là  les  amygdalites  à  répétition,  la  pharyngite  granuleuse,  la 
laryngo-trachéite,  sans  compter  une  perpétuelle  susceptibilité  de 
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la  gorge,  et  sans  parler  des  complications  graves  :  otites  aiguës, 
amygdalites  phlegmoneuses,  phlegmon  latéro-pharyngien,  etc. 

Si  la  crypte  infectée,  je  le  répète,  est  voisine  de  la  surface 
interne  de  l'amygdale  et  accessible  à  Faction  des  gargarismes,  des 
badigeonnages,  d'une  simple  discision  ou  d'un  curettage,  d'une 
cautérisation,  la  poussée  inflammatoire  donne  très  rarement  lieu 
à  une  complication  extra-glandulaire.  Si  cette  crypte,  au  contraire, 
se  trouve  au  pôle  supérieur  de  l'amygdale,  ou  dans  ses  parties 
profondes,  plus  ou  moins  adhérentes  à  la  loge  ou  aux  piliers, 
l'inflammation  se  complique. 

Le  gonflement  de  la  glande  s'accompagne  d'un  véritable  étran- 
glement avec  raideur  du  cou,  contracture  de  la  mâchoire.  Les 
produits  septiques,  le  pus  fusent  tantôt  du  côté  externe,  tantôt 
du  côté  supérieur,  tantôt  en  bas  et  en  dehors;  de  là  aux  compli- 
cations otiques  ou  péri-amygdaliennes,  il  n'y  a  qu'un  pas,  tou- 
jours très  douloureusement  et  parfois  très  dangereusement 
franchi. 

C'est  pour  cela  que  j'appelle  l'attention  sur  la  gravité  des  amyg- 
dalites, lorsque  l'amygdale  est  enchatonnée,  bridée  dans  sa  loge. 

Cependant  nombreux  sont  les  médecins  qui  n'attachent  pas 
une  importance  suffisante  aux  dangers  que  font  courir  les  amyg- 
dalites ;  nombreux  aussi  les  chirurgiens  qui  se  contentent  de  cau- 
térisations, de  discisions,  d'ablations  incomplètes. 

Pour  justifier  celte  conduite  timorée  plusieurs  raisons  sont 
mises  en  avant.  Entre  autres,  la  suppression  de  l'amygdale  entraine 
la  suppression  de  sa  fonction.  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  car  il 
reste  encore  l'amygdale  linguale  et  du  tissu  amygdalien  accessoire. 
Croyez-vous,  du  reste,  qu'une  amygdale  malade  ou  qui  a  subi 
plusieurs  inflammations  successives  conserve  sa  fonction  nor- 
male? Celte  fonction  physiologique,  la  connaissez-vous?  Citez  des 
cas  dans  lesquels  l'ablation  complète  des  amygdales  palatines  a 
nui  au  développement  physique  ou  intellectuel  d'un  sujet. 

Parmi  les  interventionistes,  les  uns  consentent  à  enlever  des 
amygdales  la  partie  qui  dépasse  les  piliers.  Ils  emploient  le  plus 
souvent  Tamygdalotome  en  forme  de  guillotine.  Ceux  qui  con- 
sentent à  aller  plus  loin  se  servent  du  morceleur  de  Ruault, 
excellent  instrument,  dans  beaucoup  de  cas,  mais  qui  ne  peut 
aller  au  fond  de  la  loge,  et  ne  permet  pas  d'enlever  les  amygdales 
enchatonnées. 

Ces  opérateurs  deviennent  très  timorés  à  mesure  que  l'âge  des 
sujets,  les  mettant  en  présence  d'amygdales  plus  ou  moins  sclé- 
rosées, leur  fait  redouter  de  sérieuses  hémorragies. 

Enfin,  ceux  qui  croient  nécessaire  l'ablation  totale  des  amyg- 
dales malades,  quel  que  soit  leur  volume,  leur  situation  dans  la 
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loge  amygdalienne,  ou  l'âge  du  sujet,  emploient  plusieurs  pro- 
cédés :  1°  le  morceleur  de  /luault,  très  bon  instrument,  lorsqu'on 
sait  très  bien  le  manier,  et  qu'on  enlève  l'amygdale  en  plusieurs 
fois  à  quelques  jours  d'intervalle,  car  le  sang  qui  accompagne 
l'opération  empêche  absolument  de  terminer  l'ablation  totale  en 
une  seule  séance.  D'où  plusieurs  traumatismes  successifs,  avec  les 
précautions  obligatoires,  les  préoccupations  des  malades  et  de 
leur  entourage,  et  les  complications  qui  peuvent  se  produire: 
2°  si  le  morceleur  ne  permet  pas  d'arriver  au  fond  de  la  loge,  ma 
pince  coupante  y  remédie.  Elle  est  même  très  avantageusement 
employée  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Elle  demande  à  être  tenue 
par  une  main  prudente  et  exercée  pour  ne  pas  saisir  les  piliers, 
ni  attaquer  la  paroi  externe  de  la  loge.  Elle  doit  sectionner  tou- 
jours et  uniquement  en  tissu  amygdalien  ;  3°  le  bistouri.  On  saisit 
l'amygdale  avec  une  pince  à  griffe,  on  l'attire  en  dedans  pendant 
qu'on  la  détache  avec  un  bistouri  mousse.  Ce  procédé  est  dange- 
reux, car  il  expose  particulièrement  aux  hémorragies;  4°  Vanse 
chaude.  L'anse  chaude  est  un  fil  d'acier  rougi  par  un  courant 
électrique.  Ce  procédé  donne  une  hémostase  parfaite  au  moment 
-de  l'opération,  mais  il  est  d'une  exécution  délicate,  et  ne  met 
pas  à  l'abri  des  hémorragies  secondaires. 

De  plus,  il  nécessite  une  installation  électrique,  ou  des  accu- 
mulateurs en  bonne  charge,  avec  un  rhéostat  sensible,  pour  que 
l'anse  d'une  chaleur  suffisante  au  moment  de  la  prise  de  l'amyg- 
dale ne  brûle  pas  vers  la  fin  de  la  section,  lorsque  la  dimension 
de  l'anse  se  trouve  très  réduite.  Il  oblige  à  se  servir  de  guide-anse 
bien  construit,  à  l'abri  des  courts  circuits,  très  gênants  lorsqu'ils 
se  produisent  pendant  l'opération. 

En  effet,  au  moindre  court  circuit,  l'anse  reste  froide,  enserre 
l'amygdale  sans  la  sectionner,  les  parties  voisines  sont  brûlées  et 
l'opérateur  a  toutes  les  peines  du  monde  pour  enlever  l'anse  et 
terminer  l'opération.  Résultat  fâcheux  pour  le  malade  et  très 
désagréable  pour  le  chirurgien. 

J'ai  fait  beaucoup  d'ablations  d'amygdale  à  l'anse  chaude.  J'ai 
étudié  à  fond  les  différents  modèles  de  guide-anse.  J'en  ai  cons- 
truit moi-même,  dans  lesquels  chaque  fil  passait  dans  un  tube  de 
verre,  de  porcelaine.  J'ai  isolé  les  Gis  de  vingt  manières,  sans 
obtenir  un  modèle  qui  mît  toujours  et  sûrement  à  l'abri  des  court* 
circuits.  Aussi,  depuis  dix-huit  mois,  je  ne  l'ai  pas  employée  une 
seule  fois.  L'anse  chaude  présente  encore  un  autre  inconvénient. 
Elle  s'accompagne  toujours  d'une  brûlure  qui  s'étend  plus  ou 
moins  loin,  suivant  que  le  fil  a  été  très  bien  placé  et  chauffé  juste 
au  moment  où  l'amygdale  est  bien  serrée. 

Cette  brûlure  est  toujours  suivie  d'une  réaction  inflammatoire, 
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accompagnée  d'œdème  des  parties  voisines,  des  piliers,  et  Sou- 
vent de  la  luette.  L'eschare  produite  expose  quelquefois  à  des 
hémorragies  au  moment  de  sa  chute,  qui  sont  très  rares  cepen- 
dant. On  observe  aussi,  après  l'anse  chaude,  une  dysphagie 
pénible,  persistante,  que  ne  donne  pas  au  même  degré  le  morce- 
leur,  la  pince  coupante  ou  l'anse  froide. 

5°  Vanse  froide  est  constituée  par  un  fil  d'acier  de  5,  6  ou 
7  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre,  d'un  serre-nœud  robuste* 
Celui  que  je  vous  présente,  construit  sur  mes  indications  par  la 
maison  Collin,  réunit  toutes  les  conditions  nécessaires. 

Il  se  compose  d'un  manche  résistant  sur  lequel  glisse  une 
coulisse  munie  de  deux  anneaux  pour  les  doigts,  d'une  vis  très 
forte  pour  serrer  le  01  d'acier  entre  deux  mâchoires  cannelées 
lorsqu'on  a  déterminé  la  grandeur  de  l'anse.  Au-dessous,  une  vis 
de  rappel,  en  forme  de  volant,  serre  progressivement  l'anse  jus- 
qu'à section  complète. 

Le  tube  guide-anse  a  une  forme  spéciale  qui  permet  à  l'anse  de 
s'y  loger  complètement  après  la  section  amygdalienne  sans  se 
déformer  et  sans  se  rompre.  Après  chaque  ablation  on  peut  faci- 
lement la  ressortir  du  tube,  lui  redonner  une  courbe  convenable 
et  s'en  resservir  pour  l'autre  amygdale. 

L'idée  d'enlever  les  amygdales  avec  une  anse  froide  est  ancienne; 
je  crois  que  Chassaignac  s'était  servi  de  son  écraseur. 

Si  ce  procédé,  que  je  regarde  comme  le  meilleur,  a  été  peu 
employé,  c'est  qu'on  n'avait  pas  de  serre-nœud  convenable  et 
qu'on  ne  possédait  pas  une  bonne  technique.  Voici  ma  manière 
de  faire  que  j'ai  le  plaisir  de  voir  adopter  chaque  jour  davan- 
tage. 

Instruments  nécessaires  :  ouvre-bouche,  abaisse-langue,  ciseaux 
ou  crochet  pour  libérer  l'amygdale  des  piliers,  pince  à  mors 
mousse,  ou  pince  de  Museux,  serre-nœud  de  mon  modèle. 

1°  Mon  ouvre-bouche  est  le  premier  en  date  de  celte  forme.  Il  a 
sur  tous  les  autres  l'avantage  de  se  placer  et  de  s'enlever  d'une 
seule  main,  sans  que  le  patient  puisse  faire  varier  l' écarte  ment 
donné  aux  mors. 

C'est  d'après  le  même  principe  que  j'ai  fait  construire  les  diffé- 
rents écarleurs  que  j'ai  présentés  il  y  a  Irois  ans  à  la  Société  de 
chirurgie  :  écarteurs  abdominaux,  écarleurs  pour  l'appendicite,, 
pour  l'opération  de  la  mastoïdite,  de  la  trachéotomie,  etc.  Ces 
écarteurs  ont  été  imités  depuis,  mais  on  n'a  fait  subir  que  des 
modifications  insignifiantes  à  mes  modèles  primitifs.  Ils  ont  tous 
l'avantage,  comme  mon  ouvre-bouche,  d'être  movo-inamovible  et 
de  supprimer  un  aide. 

Manière  de  placer  Couvre- bouche  : 

co.xgr.  de  cmn.  4906.  50 
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L'ouvre-bouche  doit  être  ouvert  à  fond,  sans  cela  il  lâche  lorsque 
ie  malade  ouvre  la  bouche  au  maximum. 

Il  ne  faut  jamais  commencer  une  opération  et  abaisser  la 
langue,  par  exemple,  sans  être  bien  sûr  que  la  bouche  est  ouverte 
au  maximum,  sans  cela,  au  moindre  effort  de  vomissement,  l'ou- 
vre-bouche  pourra  se  déplacer  et  gêner  la  manœuvre. 
.  2°  Un  abaisse-langue  ordinaire  pour  permettre  de  bien  juger  de 
la  situation  de  l'amygdale. 

3°  Un  petit  bistouri  coudé,  mousse  à  son  extrémité,  ou  mieux 
mes  ciseaux  à  glissement  pour  libérer  l'amygdale.  Mes  ciseaux 
sont  d'abord  introduits  fermés,  ils  servent  alors  de  stylet  pour 
sonder  les  cryptes,  passer  entre  l'amygdale  et  le  pilier.  Les  adhé- 
rences reconnues,  on  ressort  les  ciseaux,  on  les  ouvre  et  on  sec- 
tionne les  adhérences  en  restant  toujours  en  tissu  amygdalien 
pour  éviter  les  hémorragies. 

4°  La  pince  à  cuillers  mousses  ou  la  pince  à  griffe  servent  à 
saisir  l'amygdale  et  à  l'attirer  en  dehors  de  sa  loge. 

5°  Le  serre-nœud  a  été  vérifié  avec  soin,  la  grandeur  de  l'anse 
suffisante  pour  laisser  passer  l'amygdale,  le  fil  bien  maintenu. 

Opération  : 

Analgésie  locale  à  la  cocaïne  sans  adrénaline,  ou  mieux  anes- 
thésie  générale  au  chlorure  d'éthyle.  Mise  en  place  de  louvre- 
bouche  avec  ouverture  de  la  bouche  au  maximum. 

1er  temps  :  la  main  gauche  abaisse  la  langue,  la  main  droite, 
armée  de  mes  ciseaux  à  glissement,  contourne  l'amygdale,  recher- 
che et  sectionne  les  adhérences  au  pilier  lorsqu'elle  est  encha- 
tonnée. 

Si  l'amygdale  est  très  volumineuse  et  déborde  suffisamment  les 
piliers,  ce  premier  temps  est  inutile,  car  la  traction  de  l'amygdale 
la  fera  suffisamment  sortir  de  sa  loge  pour  que  l'anse  l'enserre 
en  bonne  place.  Toutes  les  fois  qu'on  peut  se  dispenser  de 
libérer  l'amygdale  il  faut  le  faire,  et  l'on  obtient  une  section  com- 
plète presque  sans  une  goutte  de  sang.  C'est  presque  toujours  le 
débridement  de  l'amygdale  qui  fait  saigner. 

En  tout  cas,  les  ciseaux,  le  bistouri,  le  crochet,  ne  doivent 
jamais  blesser  les  piliers,  il  faut  toujours  sectionner  en  tissu 
amygdalien  ;  cette  recommandation  est  très  importante,  elle  met 
à  l'abri  des  hémorragies,  des  douleurs  et  des  contractures. 

2e  temps  :  le  débridement  terminé,  la  main  qui  tenait  les 
ciseaux  prend  à  leur  place  la  pince  à  mors  mousses,  qui  est  passée 
au  travers  de  l'anse.  Cette  pince  est  portée  toute  fermée  contre 
l'amygdale,  puis  ouverte  pour  saisir  en  bonne  place,  de  haut  en 
bas,  l'amygdale,  surtout  vers  son  pôle  supérieur.  En  effet,  en 
s' ouvrant  de  haut  en  bas  la  pince  ne  peut  prendre  en  même 
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temps  les  piliers.  Il  faut  saisir  profondément  et  largement  et 
serrer  avec  modération  pour  ne  pas  arracher  les  tissus. 

Lorsqu'on  tient  solidement  l'amygdale  on  l'attire  en  dedans 
progressivement  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  luxée  en  dehors  de  sa  loge. 

On  porte  l'anse  le  plus  possible  contre  la  face  externe  et  on 
serre  rapidement  lorsqu'on  la  voit  bien  en  place.  L'amygdale  est 
bien  saisie  et  ne  peut  s'échapper.  La  main  qui  tenait  la  pince  à 
mors  mousses  lâche  cette  pince  et  fait  tourner  le  volant  qui 
empêche  le  fil  de  se  desserrer. 

3e  temps  :  section  de  l'amygdale. 

Ce  temps  est  le  plus  important.  Il  faut  serrer  très  lentement  et 
sans  à-coups  pour  obtenir  l'écrasement  des  vaisseaux.  Pour  moi 
la  section  sera  d'autant  plus  lente  que  le  sujet  sera  plus  âgé.  Il 
faut  de  deux  à  cinq  minutes  pour  enlever  une  amygdale,  si  l'on 
veut  obtenir  une  section  exsangue. 

J'ai  enlevé  dernièrement,  à  une  personne  de  plus  de  quarante 
ans,  deux  amygdales  qui  pesaient  20  grammes;  il  ne  s'est  pas 
écoulé  une  goutte  de  sang.  La  section  avait  duré  presque  dix 
minutes. 

Les  suites  de  l'ablation  à  l'anse  froide  sont  moins  douloureuses 
que  celles  à  l'anse  chaude.  Pour  m'en  convaincre,  j'ai  souvent 
enlevé  sur  le  même  sujet  une  amygdale  à  l'anse  chaude  et  l'autre 
à  l'anse  froide  sans  le  prévenir.  Les  jours  suivants  je  notais  ce 
que  j'observais  sur  la  marche  des  deux  cicatrisations  et  j'ai  tou- 
jours constaté,  d'après  les  réponses  de  l'opéré,  moins  de  douleur, 
de  gonflement,  de  dysphagie,  plus  rapide  cicatrisation  du  côté 
sectionné  à  l'anse  froide. 

En  me  voyant  tirer  sur  l'amygdale  pour  la  luxer  en  dehors  de 
sa  loge,  plusieurs  confrères  m'ont  objecté  que  cette  traction  était 
imprudente  :  qu'elle  exposait  à  blesser  la  carotide.  Il  n'en  est 
rien.  Linhart,  Sappey,  et  d'autres  ont  démontré  qu'entre  la  caro- 
tide interne  et  l'amygdale,  il  y  a  non  seulement  la  paroi  pharyn- 
gienne, mais  l'espace  pharyngo-maxillajre  dont  les  gros  vais- 
seaux occupent  la  portion  postérieure,  tandis  que  l'amygdale 
occupe  la  région  la  plus  antérieure.  En  tirant  l'amygdale  vers  la 
cavité  buccale,  on  ne  peut  entraîner  la  carotide. 

De  ces  faits  il  résulte  que,  de  tous  les  procédés  employés  jus- 
qu'à ce  jour  pour  l'ablation  des  amygdales,  le  procédé  à  l'anse 
froide  est  le  meilleur  lorsqu'il  est  exécuté  d'après  la  technique 
que  je  viens  d'exposer. 

Par  l'écrasement  lent  des  vaisseaux  il  produit  le  recroqueville- 
ment  de  leur  tunique  musculaire,  il  ne  laisse  pas  d'eschare,  il 
permet  d'enlever  d'un  seul  coup  l'amygdale  dans  sa  totalité  jus- 
qu'à son  hile,  en  rasant  la  paroi  externe  de  sa  loge. 
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Dans  certains  cas  la  première  section  laisse  encore  au  fond  de 
la  loge  une  partie  notable  de  l'amygdale. 

Rien  n'est  plus  simple  que  de  recommencer  en  diminuant  l'anse 
à  travers  laquelle  on  refait  encore  passer  la  pince  qui  va  saisir 
au  fond  de  la  loge  le  reste  de  l'amygdale  à  enlever. 

J'ai  fait,  par  ce  procédé,  un  nombre  considérable  d'ablations 
totales  d'amygdales  très  enchatonnées,  et  jamais  je  n'ai  eu  d'ac- 
cidents sérieux. 

Quand  on  est  bien  familiarisé  avec  le  manuel  opératoire,  on 
peut  employer  deux  serre-nœuds  à  la  fois  et  faire  très  lentement 
toujours  la  section  des  deux  amygdales  simultanément.  La  dorée 
de  l'opération  est  raccourcie  de  moitié.  Il  y  a  tout  bénéfice  pour 
le  chirurgien  et  surtout  pour  le  patient. 


Procédés  d'exérèse  du  cancer  de  la  lèvre  Inférieure, 

.Par  M.  le  Dr  Ombrbdanne,  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

* 

Il  a  été  publié  une  soixantaine  de  procédés  d'exérèse  du  cancer 
de  la  lèvre  inférieure  :  celte  multiplicité  même  indique  combien 
mauvais  sont  la  plupart  d'entre  eux. 

Pour  nous,  qui  avons  expérimenté  un  grand  nombre  de  ces 
procédés,  deux  techniques  seulement  doivent  être  retenues. 

L'une  constitue  l'opération  courante,  celle  qui  convient  au  plus 
grand  nombre  des  cancroïdes,  h  ceux  qui  n'envahissent  pas  plus 
des  deux  tiers  de  la  largeur  de  la  lèvre.  Cette  opération  de  pratique 
courante,  que  nous  avons  reconnue  la  meilleure,  est  une  synthèse 
de  divers  procédés  anciens.  Ce  n'est  pas  sur  elle  que  nous  voulons 
appeler  l'attention. 

L'autre  technique  est  celle  de  Y  opération  d'exception ,  qui  convient 
aux  larges  tumeurs  ayant  envahi  la  totalité  de  la  largeur  de  la 
lèvre,  ou  s'élant  étendues  dans  la  joue;  c'est  celle  qui  convient 
lorsque,  après  exérèse,  les  bords  de  la  plaie  ne  peuvent  être 
rapprochés  l'un  de  l'autre,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  déformation 
de  la  bouche  qui  résulterait  de  cette  manœuvre. 

Lors  donc  qu'on  aura  à  pratiquer  l'ablation  d'un  cancer  très 
étendu  de  la  lèvre  inférieure,  on  commencera  par  le  circonscrire 
entre  les  deux  branches  d'une  incision  en  V,  incision  dont  les 
branches  seront  plus  ou  moins  concaves  en  dedans.  La  pointe  de 
ce  V  devra  se  trouver  au-dessous  du  menton,  dans  la  région  sus- 
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hyoïdienne,  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  des  apophyses  geni. 

Une  telle  incision  permettra  d'enlever  largement  le  néoplasme; 

en  disséquant  les  lèvres  de  la  plaie,  en  prolongeant  au  besoin  la 

pointe  du  V  jusqu'à  l'os  hyoïde,  on  pourra  enlever  les  ganglions 


Fig.  135-1. 


sus-hyoïdiens  et  môme  tout  le  territoire  lymphatique  étendu  entre 
eux  et  la  tumeur. 

Quant  à  l'ablation  des  ganglions  sous-maxillaires  et  du  territoire 
lymphatique  étendu  entre  eux  et  la  première  brèche,  elle  n'est 
exécutée  qu'après  la  taille  des  lambeaux  destinés  à  reconstituer  la 
lèvre  déficiente. 

Pour  ce  faire,  on  s'assure  encore  que  le  rapprochement  simple 
des  lèvres  de  la  plaie  d'exérèse  est  matériellement  impossible* 
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Cette  constatation  faite,  on  continue  l'opération  de  la  manière 
suivante.  De  chaque  côté,  à  partir  de  la  commissure,  ou  de  la  place 
que  celle-ci  occupait,  on  mène  une  incision  se  dirigeant  direc- 
tement vers  la  partie  inférieure  de  la  petite  dépression  qui  sépare 


Fig.  136-11. 

le  tragus  de  l'anti-tragus.  Cette  incision  comprend  seulement  la 
peau. 

On. fait  ouvrir  la  bouche  du  malade.  La  muqueuse  apparaît  sous 
la  moitié  antérieure  de  l'incision.  On  la  libère,  puis  on  la  sectionne 
à  un  demi  ou  un  centimètre  au-dessus  de  l'incision  cutanée, 
jusqu'au  bord  antérieur  du  masséter.  Cette  incision  a  divisé 
l'artère  faciale,  qui  a  été  pincée  et  liée. 
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Sur  le  masséter,  l'incision  reste  superficielle,  et  Ton  doit  autant 
que  possible  ménager  les  lobules  parotidiens.  En  arrière,  l'incision 
s'arrête  à  un  petit  centimètre  de  la  fossette  sous-jacente  au  tragus. 

De  ce  point  part  une  seconde  incision  faisant  avec  la  précédente 
un  angle  aigu,  et  descendant  obliquement  en  bas  et  en  avant; 


Fig.  137-111. 


cette  incision  doit  être  parallèle  au  bord  correspondant  de  la 
perte  de  substance  labiale.  Elle  s'arrête  en  bas  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  Elle  ' 
doit  être  assez  superficielle  pour  n'intéresser  que  la  peau. 

On  a  déterminé  ainsi,  par  les  incisions  d'exérèse  et  les  deux 
incisions  précédentes,  un  grand  lambeau  quadrilatère  à  pédicule 
inférieur. 

Ce  lambeau  est  disséqué  de  haut  en  bas  et  rabattu  dans  le 
même  sens;   sur  toute  la  surface  correspondant-  à  la  branche 
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montante  du  maxillaire  et  au  masséter,  il  ne  comprend  que  la 
peau  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  contient  toute  l'épaisseur 
de  la  joue,  y  compris  la  muqueuse  qu'on  sectionne  d'un  coup  de 
bistouri  sur  la  verticale  du  bord  antérieur  du  masséter. 
La  dissection  du  lambeau  doit,  par  en  bas,  être  poussée  très 


Fig.  138-IV. 


loin  :  il  faut  sectionner  le  cul-de-sac  gingival  inférieur  à  un  demi- 
centimètre  du  niveau  où  la  muqueuse  adhère  à,  la  gencive,  puis 
continuer  à  disséquer  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du 
bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur. 

Il  est  important  de  ne  pas  recouper  l'artère  faciale  au  niveau  du 
point  où  elle  contourne  le  maxillaire  inférieur;  il  faut  la  dégager 
avec  un  instrument  mousse,  avec  le  pouce,  lui  faire  quitter  le  con- 
tact de  l'os,  l'abaisser  avec  la  glande  sous-maxillaire.  C'est  la 
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seule  difficulté  de  l'opération.  On  la  surmonte  sans  trop  de  peine 
«en  ne  se  pressant  pas  et  en  regardant  bien  ce  qu'on  va  couper. 

Il  s'agit  alors  d'extraire  la  glande  sous-maxillaire  et  les  gan- 
glions adjacents  sans  blesser  l'artère;  pour  cela,  on  luxe  la  glande 
«n  avant,  on  fait  passer  tout  le  paquet  entre  Tarière  et  la  veine 
faciale;  celle-ci  est  sacrifiée  s'il  est  nécessaire. 

Le  paquet  glandulaire  est  alors  rabattu  en  avant;  on  jette  un  fil 
sur  le  canal  de  Warthon  qu'on  sectionne.  Il  est  facile  d'enlever  toute 
ia  partie  inférieure  du  plancher  buccal  étendue  entre  le  menton  et 
le  paquet  glandulaire. 

Puis  commence  la  restauration  définitive. 

Sur  le  bord  libre  supérieur  du  grand  lambeau,  dans  sa  partie 
interne  et  sur  une  longueur  égale  à  la  moitié  de  la  lèvre  à  recons- 
tituer, on  ourle  soigneusement  à  la  peau,  au  moyen  d'un  surjet  de 
catgut  fin,  la  muqueuse  qu'on  a  taillée  exubérante.  On  reconstitue 
ainsi  le  futur  bord  rouge  de  la  nouvelle  lèvre. 

Le  lambeau  cutané,  actuellement  rabattu  sur  le  cou,  présente 
dans  sa  moitié  interne  un  carré  de  muqueuse  qui.  constitue  sa 
face  profonde  à  ce  niveau.  Cette  muqueuse  vient  déjà  d'être  ourlée 
à  la  peau,  au  niveau  du  bord  libre  du  lambeau. 

Alors,  avec  une  aiguille  courbe,  on  commence  à  suturer  le  bord 
inférieur  de  ce  carré  de  muqueuse  aux  restes  du  cul-de-sac 
muqueux  gingival,  correspondant  au  niveau  de  la  future  lèvre. 

Ceci  fait  de  chaque  côté,  on  suture  Tune  à  l'autre  les  muqueuses 
par  leurs  bords  internes,  toujours  par  un  surjet  de  catgut  fin.  Puis, 
tournant  autour  du  bord  libre  de  la  lèvre  nouvelle,  sur  la  ligne 
médiane,  on  suture  l'un  à  l'autre  les  bords  internes,  cutanés, 
des  deux  lambeaux  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  de  la  surface 
d'exérèse.  La  nouvelle  lèvre  est  alors  reconstituée  et  mise  en 
place. 

Puis,  à  partir  de  la  commissure  labiale,  avec  un  surjet  de  soie 
fine  à  points  passés,  on  réunit  à  la  partie  restante  de  la  joue  le  bord 
supérieur  du  grand  lambeau.  II  reste  enfin  une  surface  triangulaire 
dénudée,  dont  le  fond  correspond  au  masséter  et  à  la  parotide,  et 
que  le  lambeau  autoplastique  déplacé  n'a  pu  masquer.  Pour  la 
recouvrir,  il  suffit,  en  général,  de  tiret  légèrement  sur  les  tégu- 
ments de  la  région  sterno-mastoïdienne,  de  les  élever,  et  de  les 
suturer  avec  la  branche  supérieure  de  la  grande  incision  hori- 
zontale. A  ce  moment,  on  peut  facilement  suturer  le  bord  externe 
du  grand  lambeau  aux  téguments  sterno-mastoïdiens  ainsi 
remontés.  Au  bas  de  l'incision,  il  est  bon  de  ménager  de  chaque 
côté  le  passage  d'un  drain  pour  remédier  au  suintement  sanguin 
à  peu  près  fatal. 

Telle  que  nous  la  donnons,  telle  que  nous  l'avons  utilisée,  cette 
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technique  fournit  une  reconstitution  excellente,  et  un  résultat  que 
sont  bien  loin  d'égaler  tous  les  autres  procédés,  dans  le  cas  de 
lésion  très  étendue  que  nous  avons  supposé. 

Nous  ne  voyons  pas  les  critiques  qu'on  pourrait  formuler  contre 
elle.  L'exérèse  dans  un  tracé  triangulaire  est  la  seule  logique  : 
elle  conduit  directement  aux  ganglions  géoiens,  et  emporte  le 
territoire  lymphatique  du  menton  souvent  contaminé  ;  aucun  tracé 
divergent  ne  saurait  mener  jusqu'à  ces  ganglions  et  aux  ganglions 
sous-maxillaires.  Si  l'on  veut  enlever  en  bloc  la  tumeur  et  les 
ganglions  adjacents  à  cette  glande,  rien  n'est  plus  simple  :  il 
suffît  de  laisser  en  place  la  tumeur  après  l'avoir  cernée  par  les 
deux  incisions  en  Y,  puis  de  rabattre  les  grands  lambeaux  latéraux  : 
on  peut  à  ce  moment  enlever  tout  le  plancher  buccal  si  Ton  veut. 

La  nouvelle  lèvre  est  étoffée,  ample,  complètement  tapissée  de 
muqueuse  à  sa  face  interne  :  elle  échappe  de  ce  fait  aux  effets 
néfastes  de  la  rétraction  cicatricielle. 


Traitement  dea  tumeurs  malignes  latrm-ocnlalrea, 

Par  M.  le  Dr  Félix  Laoranoe,  de  Bordeaux, 
Professeur  agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  traitement  du  cancer  de  l'œil  est  soumis  aux  mêmes  règles 
que  celui  du  cancer  en  général  ;  c'est-à-dire  :  1°  qu'il  faut  inter- 
venir toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  dépasser  les  limites  da 
mal;  2°  que,  dans  tous  les  cas,  le.  chirurgien  doit  cherchera 
dépasser  ces  limites  très  largement,  de  façon  à  prévenir,  dans  la 
mesure  du  possible  au  moins,  les  récidives  locales. 

Lorsque  les  néoplasmes  malins,  nés  dans  l'œil,  ont  défoncé  la 
coque  sclérale  et  envahi  l'orbite,  tous  les  chirurgiens  sont  bien 
d'accord  pour  pratiquer  d'emblée  le  curage,  l'exentération  de  la 
cavité  orbitaire;  mais  lorsque  l'œil  a  encore  conservé  sa  forme, 
qu'aucun  nodule  néoplasique  ne  parait  aVoir  franchi  la  scléro- 
tique, on  se  contente  généralement  de  pratiquer  l'énucléation  da 
globe. 

C'est  là  une  mauvaise  pratique,  pourquoi  ?  Parce  que,  même 
lorsque  macroscopiquement  et  cliniquement  la  tumeur  paraît 
encore  enfermée  dans  l'œil,  elle  est,  en  réalité,  déjà  sortie  de 
cet  organe.  De  nombreuses  cellules  suivant  les  gaines  des  vais- 
seaux, celles  du  nerf  optique,  ou  infiltrant  progressivement  les 
lames  de  la  sclérotique,  ont  franchi  les  limites  de  la  coque  ocu- 
laire et  sont  en  réalité  dans  l'orbite. 
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Nous  avons,  dans  nos  collections,  un  grand  nombre  de  pièces 
histologiques  qui  démontrent  la  réalité  de  cette  manière  devoir; 
et  comme  cette  démonstration  importe, , d'une  manière  capitale, 
nous  allons  nous  y  arrêter. 

Nous  disons  que  cette  démonstration  est  extrêmement  impor- 
tante, car  il  est  bien  évident  que  si  nous  établissons  qu'une 
tumeur  intra- oculaire  encore,  en  apparence,  bien  limitée,  à 
l'intérieur  du  globe,  a  déjà  histologiquement  envahi  l'orbite,  nous 
aurons  établi  la  nécessité  de  remplacer  l'énuçléatiop  simple  par 
une  opération  plus  radicale. 

Etablissons  donc  d'abord  notre  démonstration  anatomique. 

I.  —  Mode  de  propagation  a  l'orbite 

DES  TUMEURS  INTR A-OCULAIRES. 

Parmi  les  tumeurs  malignes  in tr a-oculaires  nous  devons  dis- 
tinguer deux  groupes  principaux  :  celles  qui  se  développent  dans 
la  rétine  et  celles  qui  prennent  naissance  dans  le  tractus  uvéal  ; 
les  unes  et  les  autres  sortent  de  l'œil  d'une  façon  un  peu  diffé- 
rente, tout  en  ayant  dans  leur  pouvoir  d'extension  beaucoup  de 
points  communs;  faisons  en  premier  lieu  ressortir  ces  points 
communs,  nous  étudierons  ensuite  ce  qu'ont  de  particulier,  dans 
leur  propagation  hors  de  l'œil,  les  néoplasmes  de  la  première  et 
ceux  de  la  seconde  variété. 

Tout  d'abord  nous  appellerons  l'attention  sur  la  façon  dont  la 
sclérotique  est  entamée,  distendue,  perforée  par  les  cellules 
morbides. 

La  destruction  de  la  barrière  scléroticale  se  fait  de  trois  façons  : 
1°  le  néoplasme  sort  par  une  ouverture  naturelle,  une  fente 
lymphatique,  c'est-à-dire  l'angle  de  filtration  ou  la  gaine  du 
nerf  optique  ;  2°  le  néoplasme  se  propage  le  long  des  vaisseaux 
qui  traversent  la  sclérotique;  3°  le  néoplasme  se  propage  à  l'orbite 
à  la  faveur  d'une  infiltration  diffuse,  gagnant  de  dedans  en  dehors 
les  lames  de  la  sclérotique  et  arrivant  ainsi  dans  la  capsule  de 
Tenon. 

Passons  successivement  en  revue  ces  trois  modes  de  propaga- 
tion, tous  maintes  fois  observés  sur  des  pièces  anatomiques  et  au 
sujet  de  malades  personnels  dont  nous  avons  pu  suivre  longtemps 
l'histoire  clinique. 

i°  Perforation  au  niveau  des  ouvertures  naturelles  de  la  coque 
oculaire.  —  Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  d'ouvertures  natu- 
relles de  la  coque  oculaire,  mais  il  est  certain  qu'il  existe,  au 
niveau  du  nerf  optique,  une  gaine  lymphatique  qui  communique 
largement  avec  l'espace  de  Schwalbe  supra-choroïdien  et  que, 
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d'autre  part,  au  niveau  de  l'angle  irido-cornéen  se  trouve  une 
voie  d'excrétion  toujours,  à  l'étal  normal,  largement  ouverte  pour 
la  sortie  des  liquides  intra-oculaires  qui  ont  servi  à  la  nutrition 
du  globe.  Par  cette  gaine  lymphatique  qui  entoure  le  nerf  optique 
et  par  cet  angle  de  filtration  se  propagent  souvent  les  tumeurs  de 
i'œil. 

Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  à  l'examen  d'un  néoplasme,  encore 
bien  enfermé  dans  l'œil,  de  trouver  un  petit  bourgeon  engagé 
dans  l'angle  irido-cornéen  et  sur  le  point  de  sortir  de  l'œil,  et 
lorsque  il  n'y  a  pas  un  petit  bourgeon  du  néoplasme,  on  peut 
rencontrer  dans  cet  angle  des  cellules  néoplasiques  en  voie  de 
prolifération,  cherchant  en  quelque  sorte  à  sortir  de  l'œil  pour 
-apporter  au  dehors  l'infection  morbide.  Nous  avons  observé  plu- 
sieurs  faits  de  ce  genre  et  nous  considérons  comme  indispen- 
sable, avant  d'intervenir  pour  un  néoplasme  intra-oculaire,  de 
bien  examiner  la  chambre  antérieure  et  la  région  du  limbe,  afin 
de  reconnaître  l'intégrité  de  cette  région. 

Au  niveau  de  la  gaine  du  nerf  optique  les  éléments  morbides 
trouvent  aussi  une  facile  porte  de  sortie  ;  lorsque  les  cellules  ont 
gagné  l'espace  supra-choroïdal  elles  n'ont  plus,  pour  gagner  la 
fente  qui  sépare  la  gaine  dure-mérienne  de  la  gaine  pie-mérienne 
du  nerf  optique,  qu'à  lutter  contre  le  courant  lymphatique  qui  va 
du  chiasma  vers  l'œil.  Au  niveau  de  l'angle  de  filtration  (angle 
scléro-cornéen)  les  éléments  morbides  sont  favorisés  dans  leur 
marche  par  le  courant  nutritif  qui  va  de  la  chambre  antérieure 
dans  les  espaces  sous-conjonctivaux;  au  contraire,  au  niveau  de 
la  papille,  le  courant  nutritif  qui  va  du  nerf  optique  vers  l'œil 
gène  l'émigration  des  cellules;  mais  l'hypertension  glaucomateuse, 
qui  résulte  de  la  présence  du  néoplasme,  atténue,  peut-être 
même  change  la  direction  des  courants  nutritifs,  et  il  est  probable 
qu'en  pareille  circonstance  la  force  de  ce  courant  est  un  bien 
petit  obstacle  à  l'arrivée  des  cellules  du  néoplasme  autour  du 
nerf  optique. 

Nous  avons  observé  plusieurs  néoplasmes  qui  s'étaient  pro- 
pagés à  l'orbite  par  cette  voie;  entre  autres  observations  nous 
pourrions  rapporter  ici  le  fait  d'un  leuco-sarcome  de  la  choroïde 
-qui  avait  envahi  la  gaine  du  nerf  optique  en  respectant  le  cordon 
nerveux  atrophié  au  milieu  même  du  néoplasme.  La  gaine 
dure-mérienne  était  fortement  soulevée  et  entre  elle  et  la  gaine 
pie-mérienne  existait  une  quantité  très  considérable  de  tissu 
néoplasique.  Sur  la  même  pièce  d'ailleurs  ou  voyait  que  l'angle 
irido-cornéen  avait  été  défoncé  et  que  par  là  le  leuco-sarcome  de 
ia  choroïde  s'était  aussi  propagé  à  l'orbite. 

Longtemps  avant  de  former  dans  l'angle  de  filtration  ou  dans 
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la  gaine  du  nerf  optique  des  amas  assez  volumineux  pour  être 
aperçus  par  nos  divers  moyens  d'investigation,  les  cellules  mor- 
bides diffusent  dans  ces  régions,  et  quand  elles  y  sont,  on  peut 
considérer  que  le  néoplasme  est  sorti  de  l'œil.  L'énucléation 
simple,  par  le  fait  même,  ne  devient-elle  pas  impuissante? 

2°  Propagation  le  long  des  vaisseaux.  —  La  paroi  des  vaisseaux 
qui  traversent  la  sclérotique  est  entourée  d'une  gaine  lymphatique 
qui  met  en  communication  la  cavité  de  Tenon  avec  les  milieux  de 
l'œil,  notamment  l'espace  supra-choroïdal ;  il  est  donc  bien 
naturel  que  les  cellules  néoplasiques  émigrent  aussi  par  cette- 
voie. 

A  l'examen  anatomique  des  tumeurs  de  l'œil  il  n'est  pas  rare 
d'observer,  dans  la  région  équatoriale,  des  perforations  faites 
comme  à  l'emporte-pièce,  au  niveau  desquelles  le  néoplasme 
envahit  l'orbite.  Nous  avons  représenté,  dans  notre  Traité  des- 
tumeurs  de  Vœil  et  de  l'orbite,  un  certain  nombre  de  néoplasmes 
formés  de  deux  parties,  l'une  intra-oculaire,  l'autre  extra-ocu- 
laire, réunies  à  travers  la  sclérotique  par  une  très  étroite  bande 
de  tissu  néoplasique.  Nous  avons  même  observé  des  cas  dans 
lesquels  la  perforation  n'intéressait  que  la  moitié  interne  de  la 
sclérotique  ;  le  néoplasme  n'ayant,  en  quelque  sorte,  pas  encore 
eu  le  temps  de  faire  complètement  son  trou. 

Dans  tous  ces  cas-là,  il  est  impossible  de  démontrer  qu'un 
vaisseau  a  servi  de  conduit  vecteur  au  processus  néoplasiquer 
parce  que  l'ancienneté  de  la  lésion  a  permis  au  vaisseau  lui-même 
de  disparaître,  mais,  dans  d'autres  cas,  sur  des  tumeurs  encore 
en  apparence  bien  localisées  à  l'œil,  on  voit  les  traînées  de 
cellules  néoplasiques  suivre  les  vaisseaux,  les  entourer  comme  un- 
manchon  et,  grâce  à  eux,  gagner  l'espace  de  Tenon  et  l'orbite  en 
y  apportant,  par  conséquent,  tout  ce  qu'il  faut  pour  une  rapide 
repullulation  locale  après  l'énucléation.  Les  examens  histologiques 
dans  lesquels  nous  avons  fait  cette  constatation  sont  très  nom- 
breux et  rien  n'est  mieux  prouvé  que  la  fréquence  de  ce  mode 
de  propagation  et  de  contamination  orbitaires  par  les  tumeurs 
intra-oculaires. 

Nous  croyons  superflu  de  faire  remarquer  l'extrême  impor- 
tance pratique  de  pareilles  données  anatomiques.  Il  suffît  que  le 
néoplasme  intra-oculaire  envoie  ainsi  quelques  cellules  au  dehors 
pour  que  l'énucléation  soit  un  traitement  absolument  illusoire, 
et  rien  dans  les  signes  cliniques  ne  vient  mettre  le  praticien  & 
même  d'apprécier  l'existence  ou  l'absence  de  ce  mode  de  propa- 
gation. 

Les  sarcomes  à  petites  cellules,  qu'ils  se  développent  dans  la 
choroïde  ou  dans  la  rétine,  sont  les  néoplasmes  qui  se  propagent 
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le  plus  souvent  de  la  sorte,  mais,  en  présence  d'une  tumeur 
intra-oculaire  vue  à  l'ophtalmoscope ,  comment  pouvons-nous 
savoir  de  quelle  espèce  de  tumeur  il  s'agit  ?  Dans  le  doute  il  faut 
toujours  songer  &  la  diffusion  des  cellules  et  considérer  l'énu- 
cléation  simple  comme  impuisante  à  enlever  tout  le  néoplasme. 

3°  Infiltration  diffuse  des  parois  oculaires.  —  Ce  mode  de  propa- 
gation est  de  beaucoup  le  plus  rare  ;  il  consiste  dans  l'envahisse- 
ment des  interstices  de  la  sclérotique  par  les  bandes  de  cellules 
qui  les  séparent,  les  dissèquent  en  quelque  sorte  en  gagnant  de 
proche  en  propre  l'espace  de  Tenon.  Habituellement  cette  infil- 
tration de  la  sclérotique  se  fait  en  plusieurs  points  à  la  fois,  et 
comme,  au  niveau  de  cette  infiltration,  la  coque  oculaire,  quoique 
épaissie,  a  perdu  en  grande  partie  sa  résistance,  il  en  résulte 
des  staphylomes  plus  ou  moins  saillants,  plus  ou  moins  nom- 
breux. Nous  avons  pu  voir  des  globes  transformés  au  point 
d'avoir  perdu  complètement  leur  forme  arrondie;  sur  l'un  d'entre 
eux  nous  avons  pu  compter  dix  saillies  staphylomateuses  dis- 
tinctes au  niveau  desquelles  la  tumeur  menaçait  l'orbite. 

Dans  certains  cas,  au  contraire,  et  nous  avons  également  publié 
des  observations,  la  sclérotique  est  totalement,  lentement  et 
régulièrement  distendue;  l'œil  augmente  de  volume  dans  sa 
totalité.  Nous  avons  observé  un  malade  chez  lequel  le  globe 
oculaire,  régulièrement  et  progressivement  augmenté  de  volume, 
avait  atteint  le  double  de  la  normale. 

Que  le  globe  oculaire  soit  régulièrement  distendu  ou  qu'il  soit 
le  siège  d'une  ou  de  plusieurs  saillies  staphylomateuses,  il 
continue  d'obéir  exactement  aux  contractions  de  ses  muscles  ;  il 
roule  dans  l'orbite,  n'adhère  en  aucune  façon  anormale  aux 
tissus  ambiants;  il  semble  à  un  clinicien  mal  averti  que  le 
néoplasme  est  purement  oculaire  et  que  l'énucléation  doit  suffire 
à  la  cure  de  l'affection  ;  et  c'est  là  le  motif  pour  lequel  on  voit 
encore  tant  d'opérateurs  se  contenter  de  la  simple  ablation  du 
globe  oculaire  distendu  et  déformé  par  un  néoplasme  développé 
à  son  intérieur. 

Ceci  étant  dit  des  tumeurs  malignes  en  général,  nous  pourrions 
ici  insister  particulièrement  sur  les  modes  de  propagation  des 
diverses  espèces  de  néoplasmes  et  montrer  ce  qui  distingue  à  ce 
sujet  les  tumeurs  du  tractus  uvéal  des  tumeurs  rétiniennes. 

Pour  les  tumeurs  du  tractus  uvéal  ce  sont  les  vaisseaux  qui 
présentent  plus  particulièrement  les  voies  de  conduction,  et,  dans 
les  cas  de  sarcome  mélanique,  il  convient  de  signaler,  d'une 
manière  toute  spéciale,  le  rôle  du  pigment  qui  diffuse  à  travers 
la  sclérotique.  Sur  beaucoup  de  coupes  nous  avons  vu  les  inter- 
stices scléroticaux  farcis  d'éléments  pigmentaires,  alors  qu'il 
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s'agissait  de  tumeurs  en  apparence  bien  localisées  au  globe  de 
l'œil.  Il  semble  que  la  mélanose  possède  un  pouvoir  de  diffusion 
tout  à  fait  spécial,  alors  même  que  les  cellules  n'ont  pas  encore 
envahi  la  sclérotique,  les  gaines  pigmentaires  vont  dans  les 
interstices  apporter  le  germe  néoplasique  et  préparer  la  diffusion, 
l'extension  orbitaire  de  la  tumeur  de  l'œil. 

Les  gliomes  de  la  rétine  sont  remarquables  quand  on  les 
compare  aux  tumeurs  du  tractus  uvéal  en  ce  qu'ils  infiltrent  plus 
rapidement  la  sclérotique,  c'est-à-dire  qu'ils  se  propagent  selon 
le  troisième  mode  que  nous  avons  étudié.  Sans  doute  les 
bourgeons  gliomateux  peuvent  sortir  par  les  orifices  naturels 
(angle  de  filtration,  orifice  péripapillaire),  il  n'est  pas  non  plus 
impossible  qu'ils  profitent  du  chemin  créé  dans  la  sclérotique  par 
un  vasa  vorticosa,  mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  scié- . 
rotique  est  attaquée  en  n'importe  quelle  partie  et  sur  plusieurs 
points  à  la  fois,  les  cellules  s'infiltrent  dans  les  interstices  de  la 
sclérotique,  la  dissocient  et  gagnent  l'orbite.  Ceci  est  tellement 
vrai  que  lorsque  les  gliomes,  ce  qui  est  fréquent,  se  propagent  à 
l'orbite,  par  le  nerf  optique,  ce  n'est  pas  en  se  glissant  le  long  de 
la  gaine  vaginale,  mais  en  se  propageant  au  tissu  propre  du  nerf, 
en  l'infiltrant;  le  nerf  optique  devient  lui-même  le  siège  de  la 
dégénérescence  gliomateuse. 

Tous  les  auteurs  ont,  comme  nous,  observé  que  dans  le  groupe 
encore  confus  des  néoplasmes  de  la  rétine,  la  propagation  au 
nerf  optique  se  faisait  de  ces  deux  façons,  soit  par  la  gaine 
vaginale,  soit  par  le  tissu  propre  du  nerf.  Dans  le  premier  cas, 
au  milieu  de  la  tumeur,  le  tronc  nerveux  est  atrophié,  dans 
l'autre  cas  il  est  transformé  par  le  néoplasme  en  une  masse 
gliomateuse  remplissant  et  distendant  les  gaines  pie-mériennes  et 
dure-mériennes.  Nous  croyons  que  ces  différences  dans  le  mode 
de  propagation  des  tumeurs  rétiniennes  tiennent  à  une  différence 
dans  la  structure  et  dans  la  genèse  du  néoplasme. 

Dans  la  rétine  il  y  a  deux  espèces  d'éléments  anatomiques,  le 
tissu  ectodermique  formant  les  éléments  nerveux,  et  le  tissu 
mésodermique  formant  les  vaisseaux  et  les  gaines  qui  les  enve- 
loppent ;  ces  deux  variétés  de  tissu  donnent  lieu  à  deux  espèces 
de  tumeurs,  le  tissu  ectodermique  nerveux  forme  du  gliome  à 
proprement  parler,  celui-là  se  propage  le  long  du  nerf  optique, 
en  se  l'assimilant  et  en  le  détruisant  ;  le  tissu  mésodermique 
forme  du  sarcome,  celui-là  se  propage  le  long  des  gaines,  autour 
du  nerf  qui  s'atrophie  en  conservant  sa  forme  primitive. 

Nous  pourrions,  si  cela  était  nécessaire,  entrer  dans  beaucoup 
d'autres  détails  sur  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  intra- 
oculaires,  il  suffirait  de  redire  ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs; 
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les  données  qui  précèdent  suffisent  à  montrer  l'importance  de 
cette  question  et  nous  bornerons  là  l'étude  des  particularités 
anatomiques  que  révèle  le  microscope  dans  la  coque  de  l'œil  dans 
les  cas  de  néoplasmes  intra-oculaires.  Il  semble  qu'en  toute  certi- 
tude le  mal  est  encore  bien  enfermé  dans  l'œil  et  déjà  sa  diffusion 
est  très  avancée  ;  les  ouvertures  naturelles,  celles  que  font  les 
vaisseaux,  les  intertices  de  la  sclérotique  sont  déjà  envahis  et 
dépassés,  la  capsule  de  Tenon  est  intéressée  et  l'orbite  est  conta- 
minée au  point  que  l'énucléation  simple  devient  une  opération 
illusoire;  beaucoup  de  récidives  ont  été  la  conséquence  de  cette 
parcimonieuse  opératoire. 

II.  —  Intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs 

INTRA-OCULAIRES 

Richet  a  déjà  posé  en  principe,  en  1878,  que  les  tumeurs 
malignes  intra-oculaires  devaient  être  enlevées  par  l'exentération 
de  l'orbite. 

Dans  une  leçon  sur  un  cas  de  mélano-sarcome  de  la  choroïde, 
ce  chirurgien  a  écrit,  en  effet,  les  lignes  suivantes,  qui  méritent 
d'être  retenues  :  «  Il  en  est  du  tissu  rétro-oculaire  comme  des 
ganglions  de  l'aisselle  dans  les  tumeurs  du  sein,  j'ai  donc  posé  en 
précepie  que,  dans  les  cancers  mélanotiques  du  globe,  il  faut 
simultanément  enlever  le  globe  et  le  tissu  rétro-oculaire  ». 

Nous  devons  la  connaissance  de  cette  opinion  de  Richet  à  notre 
confrère  A.  Terson,  qui  a  bien  voulu,  assez  récemment,  nous 
faire  profiter  sur  ce  sujet  de  son  érudition  ;  nous  croyons  devoir 
appeler  l'attention  des  ophtalmologistes  sur  cette  manière  de 
comprendre  la  thérapeutique  chirurgicale  des  tumeurs  intra- 
oculaires,  d'autant  plus  que,  dans  un  mémoire  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  le  6  mai  1891,  alors  que  nous  ne  connais- 
sions pas  la  leçon  du  professeur  Richet,  nous  sommes  arrivé  à  des 
conclusions  de  tout  point  identiques,  que  nous  croyons  devoir 
ici  reproduire  : 

1°  Les  tumeurs  malignes  intra-oculaires  se  propagent  de  bonne 
heure  dans  l'orbite.  Cette  propagation  explique  la  grande  fré- 
quence des  récidives  locales  ; 

2°  Dans  la  thérapeutique  des  tumeurs  malignes  intra-oculaires 
l'évidement  de  l'orbite  doit  être  la  règle,  l'énucléation  l'exception: 

3°  L'énucléation  convient  seulement  aux  leucosarcomes  fusi- 
formes  du  tractus  uvéal  et  aux  rares  cas  de  gliomes  endophytesau 
début; 

i.  Richet,  Recueil  d'ophtalmologie,  1879,  n°  i  (Leçons  du  18  juin  18"8). 
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4°  L'évidement  complet  de  la  cavité  orbitraire  doit  toujours 
être  pratiqué  dans  le  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal,  dans 
le  sarcome  blanc  embryonnaire  et  dans  la  grande  majorité  dès 
gttomes  rétiniens. 

Nous  n'avons  rien  à  changer  à  ces  conclusions  de  notre  travail 
de  1891,  mais  il  nous  parait  nécessaire  de  bien  préciser  ici  ce  que 
nous  entendons  par  évidement  de  l'orbite. 

On  peut  pratiquer  l'ablation  des  parties  molles  de  l'orbite  de 
deux  façons  :  en  enlevant  le  périoste  ou  en  n'y  touchant  pas, 
c'est-à-dire  qu'on  peut  faire  l'exentération  sous-périostée  ou 
sus-périostée. 

L'exentération  sous-périostée  doit  être  réservée  aux  cas  de 
tumeurs  malignes,  ayant  manifestement  envahi  l'orbite,  c'est-à- 
dire  aux  tumeurs  orbitaires  à  proprement  parler;  dans  ce  cas- 
là  il  faut  abandonner  tout  espoir. d'une  prothèse  convenable,  les 
paupières  sont,  par  le  tissu  cicatriciel  orbitaire,  altérées  en 
dedans  et  soudées  à  la  paroi  interne  de  l'orbite;  tout  au  plus 
pourrait-on  recourir  aux  horribles  ecblephara  dont  on  trouve  la 
description  dans  les  vieux  auteurs. 

En  présence  d'une  tumeur  intra-oculaire  dont  on  redoute  la 
généralisation  orbitaire,  alors  que  l'orbite  paraît  encore  sain,  il  est 
possible  de  faire  une  opération  très  complète  sans  pratiquer  l'exen- 
tération sous-périostée.  Cette  opération  sur  laquelle  j'appelle  tout 
particulièrement  l'attention  est  l'exentération  sous-conjonctivale . 
Exentération  sous-conjonctivale  de  Vorbite.  —  L'exentération 
sous-conjonctivale  consiste  essentiellement  dans  la  conservation 
de  la  muqueuse  conjonclivale  bulbaire  ;  pour  la  pratiquer  faci- 
lement il  faut  faire,  de  chaque  côté  du  globe  de  l'œil,  une  section 
horizontale  de  la  conjonctive  et  disséquer  la  muqueuse  au-dessus 
«l  au-dessous  de  cette  incision,  de  façon  à  découvrir  ainsi  toute 
la  partie  antérieure  du  globe.  Pour  faciliter  cette  dissection  de 
la  conjonctive  on  débride  largement  la  commissure  palpébrale 
externe,  cette  libération  de  la  conjonctive  et  l'incision  de  la 
commissure  représentent  le  premier  temps  de  l'opération;  cela 
fait,  on  charge  sur  un  premier  écarteur  la  paupière  supérieure 
et  la  muqueuse  conjonctivale  correspondante,  sur  un  deuxième 
écarteur  la  paupière  inférieure  et  la  conjonctive  qui  recouvre  le 
globe  en  face  d'elle,  et  on  se  trouve  en  présence  de  tout  le  con- 
tenu de  l'entonnoir  orbitaire. 

:  Avec  un  détache-tendon  on  sépare  de  la  paroi  orbitaire,  sans 
toucher  le  périoste,  toutes  les  parties  molles  et,  à  l'aide  de 
ciseaux  courbes  on  va,  dans  le  fond  de  l'orbite,  sectionner,  aussi 
loin  que  possible,  les  muscles,  le  nerf  optique,  c'est-à-dire  tout 
ce  qui  entoure,  soutient  et  nourrit  le  globe.de  l'œil. 

COKGR.   DE   CHIR.    1906.  51 
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Celui-ci  esl  ainsi  extirpé  avec  la  masse  des  parties  molles  orbi- 
taires  ;  lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  cette  ablation  ne 
parait  pas  suffisante,  rien  n'est  plus  simple  que  de  parfaire  cette 
exentération  sus-périostée  en  enlevant  avec  une  pince  et  des 
ciseaux  tout  ce  qui  reste  dans  la  cavité  orbitaire. 

Habituellement,  aussi  bien  qu'on  fasse,  le  nerf  optique  n'est 


Fig.  139- 


pas  sectionné  très  loin  de  l'œil.  Par  le  loucher  on  se  rend  aisé- 
ment compte  de  ce  qui  reste  et  on  l'excise  aisément,  de  même 
que  l'extrémité  postérieure  des  muscles  droits  qu'on  doit 
atteindre  jusqu'à  l'anneau  de  Zinn.  On  ouvre  évidemment  ainsi 
les  plus  gros  vaisseaux  orbitaires,  et  il  peut  se  faire  qu'il  faille 
appliquer  une  pince  à  forcipressure  sur  l'artère  ophtalmique;  il 
ne  nous  est  jamais  arrivé  d'avoir  besoin  de  faire  une  ligature  : 
une  seule  fois,  chez  un  sujet  diabétique  et  angio-sclérosé,  nous 
avons  dû  laisser,  pendant  quarante-huit  heures,  une  pince  à 
demeure  pour  nous  rendre  maître  d'une  hémorragie  incoercible 
par  les  autres  moyens. 
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Lorsque  l'orbite  est  ainsi  bien  nettoyé,  on  lave  la  cavité  avec 
de  l'eau  oxygénée  et  on  fait  une  suture  conjonctivale.  La  commis* 
sure  externe  débridée  est  suturée,  et  un  drain,  placé  dans  le  coin 
de  l'œil,  plonge  dans  l'orbite,  de  manière  à  assurer  le  libre  écou- 
lement des  liquides  au  dehors. 

Derrière  la  barrière  muqueuse,  c'est-à-dire  derrière  le  sac 
conjonctival  intact,  la  cavité  obturée  se  cicatrise  par  le  bour- 
geonnement de  ses  parois;  la  muqueuse  conjonctivale  est  un  peu 
attirée  en  arrière,  mais  il  n'en  résulte  rien  qu'un  agrandissement 
du  sac  conjonctival  normal;  ce  sac  est  plus  profond  qu'après 
Ténucléation  ordinaire,  mais  il  reste  toujours  capable  de  recevoir 
une  pièce  artificielle;  il  manque  à  cette  pièce  la  légère  mobilité 
qui  persiste  après  Ténucléation  et  la  conservation  des-  muscles 
droits,  mais,  à  cela  près,  l'œil  artificiel  masque  très  bien  la  diffor- 
mité résultant  de  l'intervention  chirurgicale,  et  c'est  là  précisé- 
ment la  grande  supériorité  de  l'exentération  sous-conjonctivale 
sur  l'exentération  complète  de  l'orbite  ;  après  l'exentération 
totale  il  n'y  a  plus  de  prothèse  possible;  après  l'exentération 
sous-conjonctivale  la  prothèse  reste  très  satisfaisante. 

Ce  sont  précisément  les  heureux  résultats  que  donne  l'exenté- 
ration sous-conjonctivale  au  point  de  vue  de  la  prothèse  qui  per- 
mettent d'y  recourir  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  malignes 
intra-oculaires. 

Avec  elle,  sans  aucun  inconvénient  sérieux,  on  peut  atteindre, 
au  point  de  vue  des  récidives  locales,  le  maximum  de  sécurité 
que  ne  donne  pas  l'énucléation  dans  la  capsule  de  Tenon. 

«  Nous  conclurons  donc  en  disant  que,  sauf  les  cas  de  tumeurs 
malignes  intra-oculaires  tout  à  fait  au  début,  Vénuctéation  n'est 
pas  f opération  de  choix;  le  chirurgien  devra  toujours  pratiquer 
l'exentération  sous-conjonctivale  de  l'orbite.  » 


Sérothérapie  de»  aeléroses  auriculaires, 

Par  M.  le  Dr  Aristide  Malherbe,  de  Paris, 
Chirurgien  adjoint  de  l'Institution  nationale  des  Sourds-Muets. 

Dans  les  affections  scléreuses  de  l'oreille,  la  lésion  dominante 
est  l'altération  vasculaire  qu'il  importe  de  chercher  à  combattre 
quel  qu'en  soit  le  degré. 

Les  lésions  scléreuses  auriculaires  se  manifestent  par  trois 
troubles  subjectifs  essentiels  :  les  vertiges,  les  bourdonnements, 
la  surdité.  Ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  non  seulement 
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des  lésions  vasculaires  constituées,  mais  encore  de  l'état  qui  en 
est  la  conséquence  :  l'hypertension  artérielle. 

Nous  savons  depuis  les  recherches  de  Léopold  Levi  et  de  P.  Bon- 
nier  que,  dans  le  labyrinthe,  par  exemple,  les  vaisseaux  sont  seuls 
capables,  par  leur  état  de  contraction  ou  de  dilatation,  de  main- 
tenir la  compensation  labyrinthique,  c'est-à-dire  d'équilibrer  la 
pression  intra-labyrinthique  avec  la  pression  extérieure.  Or,  dans 
les  scléroses  de  l'oreille,  la  pression  sanguine  est,  en  général, 
exagérée;  nous  devons  donc  chercher  à  la  diminuer  au  niveau 
des  vaisseaux  labyrinthiques  si  nous  voulons  entraîner,  par  con- 
séquence, une  diminution  de  la  pression  labyrinthique. 

Dans  ce  but,  nous  avons  eu  recours  au  sérum  de  Trtinecek  pré- 
conisé, il  y  a  déjà  quelques  années,  par  Léopold  Lévi.  Ce  mode  de 
traitement  nous  a  donné  quelques  bons  résultats;  dans  certains 
cas,  cependant,  l'action  produite  ne  nous  a  pas  semblé  assez  cons- 
tante et  assez  énergique. 

L'idée  nous  est  alors  venue  de  modifier  la  formule  de  ce  sérum 
et  d'y  adjoindre  une  substance  médicamenteuse  destinée  à  en 
augmenter  la  puissance  et  en  assurer  l'effet 

Bien  qu'il  soit  assez  difficile,  actuellement,  de  préciser  la  nature 
de  l'action  physiologique  des  injections  de  sérum  hypertonique, 
on  peut  dire,  néanmoins,  qu'elles  ont  un  effet  hypotenseur  dû  à 
l'appel  d'eau  que  font  les  solutions  hypertoniques  au  point  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  où  elles  sont  introduites. 

Le  sérum  antiscléreux  que  nous  avons  employé  dans  les  diffé- 
rentes scléroses  auriculaires  contient  à  peu  près  les  mêmes  élé- 
ments que  le  sérum  de  Trûnecek,  mais  nous  y  avons  ajouté  un 
sel,  dont,  pour  nous,  l'action  est  importante  au  premier  chef  :  le 
nitrate  de  pilocarpine,  à  la  dose  variant  de  0  gr.  50  à  1  gr.  p.  100, 
suivant  que  nous  voulons  avoir  un  sérum  faible  ou  fort. 

Il  a  été  préparé  par  les  soins  et  sous  la  direction  de  M.  Leclerc, 
pharmacien.  Le  point  cryoscopique  de  ce  sérum  a  été  déterminé 
par  M.  le  DrRichaut,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
pharmacien  en  chef  des  hôpitaux,  que  nous  remercions  de  son 
aimable  collaboration  (A  =  —  2°,93);  c'est  donc  un  sérum  hyper- 
tonique. 

Nous  pratiquons  ces  injections  à  la  dose  de  1  centimètre  cube. 
Comme  pour  toutes  les  injections  hypodermiques,  il  faut  choisir 
les  parties  du  corps  riches  en  tissu  cellulo-adipeux;  nous  donnons 
la  préférence  à  la  région  fessière  et  nous  faisons  nos  piqûre.*» 
alternativement  à  droite  et  à  gauche. 

Nous  commençons  par  une  première  série  de  douze  injections 
que  nous  faisons,  suivant  les  cas,,  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
\u  bout  de  douze  piqûres,  le  malade  se  repose  pendant  environ 


SÉANCE  DU  5  OCTOBRE  (SOIR)  805 

quinze  jours,  puis  nous  recommençons  une  nouvelle  série  de 
douze  piqûres.  Tantôt  nous  employons  le  sérum  faible,  tantôt  le 
sérum  fort;  les  indications,  assez  délicates,  sont  déterminées  à 
la  fois  par  l'état  du  malade  et  par  la  façon  dont  il  supporte  les 
injections.  Les  malades  éprouvent  parfois  une  petite. sensation 
de  pincement,  d'engourdissement  dans  la  partie  piquée,  mais  la 
douleur  ne  persiste  pas.  L'action  est  très  rapide.  Après  les  injec- 
tions de  sérum  faible,  lès  malades  ont  à  peine  un  peu  de  saliva» 
lion;  ce  phénomène  est  très  fugace.  Après  les  injections  de  sérum 
fort,  on  observe  d'une  façon  plus  constante  la  salivation  qui 
s'accompagne  le  plus  souvent  de  sudation. 

Ces  sécrétions  commencent,  en  général,  au  bout  de  10  à 
25  minutes  et  durent  une  demi- heure  ou  trois  quarts  d'heure. 

Chez  quelques  sujets  nous  avons  noté  une  congestion  plus  ou 
moins  vive,  une  sensation  de  plénitude,  parfois  des  bruissements 
d'oreille  et  même  une  sensation  de  froid.  Jamais  nous  n'avons 
observé  de  troubles  graves  provenant  de  l'administration  de  ce 
sérum. 

Nous  avons  procédé  à  nos  recherches  sans  parti  pris.  Pour 
nous  mettre  à  l'abri  de  toute  action  suggestive,  nous  faisions  h 
nos  malades,  tantôt  des  piqûres  d'eau  stérilisée  simple,  tantôt 
des  injections  de  sérum  de  Ghéron,  tantôt  des  injections  de  sérum 
antiscléreux,  sans  leur  dire  quelle  était  la  nature  du  liquide 
employé.  Or,  seules  ces  dernières  ont  eu  une  action  et  le  nombre 
de  nos  malades  améliorés  est  aujourd'hui  suffisant  pour  nous 
faire  croire  à  une  réelle  action  médicamenteuse. 

Les  expériences  que  nous  avons  entreprises  nous  ont  montré 
que  l'injection  de  sérum  hypertonique  donnait  lieu  à  des  varia- 
tions circulatoires,  que  l'action  fût  directe  ou  se  fit  par  l'inter- 
médiaire du  système  vaso-moteur.  Ces  expériences  viennent 
corroborer  celles  de  L.  Lévi  et  P.  Bonnier  sur  les  réactions  immé- 
diates de  l'appareil  de  l'ouïe  sous  l'inûuence  des  injections  de 
sérum  inorganique,  expériences  qui  attribuent  un  rôle  à  la  pression 
vasculaire,  elle-même  sous  l'influence  du  système  vaso-moteur. 

Le  sérum  anti-scléreux  agit  comme  un  dépresseur  immédiat  de 
la  circulation.  Les  modifications  de  la  tension  dépendent  d'une 
action  vaso-motrice  sur  la  périphérie  circulatoire,  car,  si  l'on 
examine  le  cœur,  on  ne  peut  constater  aucun  changement  appré- 
ciable de  la  matité  absolue  de  l'organe. 

A  l'action  déjà  manifeste  du  sérum  hypertonique  vient  s'ajouter 
l'action  du  nitrate  de  pilocarpine. 

Les  expériences  bien  connues  de  Yulpian  ont  montré  que  la 
pilocarpine  diminuait  la  ten<,*~-  -"""urne;  nous  n'avons  pas  à  y 
insister  ici. 
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De  plus,  le  nitrate  de  pilocarpine  possède  des  propriétés  sudo- 
rifiqùes  et  sialagogues  incomparablement  plus  marquées  que  celles 
des  agents  thérapeutiques  employés  jusqu'ici.  C'est  un  hypercri- 
nique  puissant  qui  agit  sur  toutes  les  glandes  dont  ii  active  la 
sécrétion.  On  comprend  que  cette  action,  venant  s'ajouter  à  celle 
produite  sur  le  système  vaso-moteur,  soit  susceptible  d'augmenter 
l'hypotension  artérielle.  Les  hypercrinies  provoquées  par  ce 
médicament  déterminent,  par  déplétion  de  l'appareil  circulatoire, 
un  mouvement  de  résorption  dans  les  produits  extravasés  ou 
nouvellement  formés,  en  même  temps  qu'une  détente  de  l'irrita- 
tion phlegmasique  chronique.  Ne  pourrait-on  pas  aussi  admettre 
que  le  nitrate  de  pilocarpine  agit  lui-môme,  directement,  sur  les 
éléments  anatomiques  affectés  et  y  modifie  plus  ou  moins  éner- 
giqueraent  l'état  irritatif? 

Nous  pouvons  donc  considérer  comme  démontrée  l'action  hypo- 
tensive  immédiate  du  sérum  antiscléreux.  Il  en  résulte  des  modi- 
fications dans  la  circulation  générale  et  dans  les  circulations 
locales,  qui  permettent  de  comprendre  les  améliorations  que 
nous  avons  observées  du  côté  de  l'oreille. 

Un  autre  mécanisme  peut  encore  intervenir;  TrOnecek  avait 
pensé  que  le  sérum  hypertonique  relevait  l'alcalinité  du  sang. 
Les  expériences  de  Lévi  et  Launois  semblent  donner  créance  à 
cette  hypothèse.  Dans  des  examens  qu'ils  ont  pratiqués,  Lévi  et 
Hallion  ont  noté,  après  l'injection,  une  légère  diminution  dans 
les  proportions  de  l'hémoglobine,  et,  par  conséquent,  une  dilu- 
tion du  sang. 

En  résumé,  le  mécanisme  de  l'action  du  sérum  antiscléreux 
est  multiple,  mais  deux  éléments  nous  semblent  essentiels  : 
d'abord  l'action  sur  la  pression  artérielle,  ensuite  une  certaine 
modification  de  la  crase  sanguine  due  à  la  combinaison  du  sérum 
et  du  nitrate  de  pilocarpine. 

Ces  divers  modes  pathogéniques  nous  expliquent  la  façon  dont 
se  comporte  le  sérum  dans  la  sclérose  auriculaire. 

Il  nous  faudra,  néanmoins,  tenir  compte,  pour  l'appréciation 
des  résultats,  de  l'état  anatomique  des  vaisseaux  que  met  en  jeu 
le  système  vaso-moteur.  Il  est  évident  que  plus  ces  vaisseaux 
auront  gardé  leur  contractilité,  plus  l'action  médicamenteuse  sera 
manifeste. 

C'est  donc  surtout  au  début  des  altérations  qu'il  convient  d  ap- 
pliquer le  traitement;  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  ait  contre-indi- 
cation du  fait  des  lésions  constituées,  mais  les  résultats  que  Ton 
obtiendra  seront,  par  cela  même,  moins  accusés. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  le  sérum  antiscléreux  doive  être 
employé  exclusivement  dans  la  sclérose  auriculaire.  Telle  n'est 
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pas  notre  pensée;  un  traitement  local  sera  pratiqué,  s'il  y  a  lieu, 
concurremment  aux  injections. 

Mais  ces  dernières  seront  un  précieux  adjuvant  lors  de  poussées 
congestives  vaso-motrices  du  côté  des  oreilles.  Les  bourdonne- 
ments et  les  vertiges,  phénomènes  qui  résultent  de  la  congestion, 
s'atténueront  et  quelquefois  même  cesseront  après  un  petit 
nombre  de  piqûres.  Dune. façon  générale,  les  bourdonnements 
disparaissent  progressivement.  Quant  à  la  surdité,  elle  s'améliore 
parfois  si  vite,  qu'à  la  suite  des  premières  injections  les  malades 
perçoivent  des  bruits  qui  leur  échappaient  depuis  longtemps. 

Comme  on  le  verra  dans  l'exposé  de  nos  résultats,  l'améliora- 
tion varie  avec  l'âge  du  malade,  avec  la  durée,  la  nature  et  le 
genre  de  sa  surdité,  en  résumé,  avec  l'élasticité  de  ses  artères, 
mais  on  retrouve,  dans  tous  les  cas  traités,  une  série  de  faits  qui, 
malgré  leur  diversité  clinique,  rentrent  pour  la  plupart  dans  le 
même  cadre  nosographique  et  dont  le  substratum  anatomique 
est,  à  proprement  parler,  la  sclérose  des  vaisseaux. 

Il  nous  reste  maintenant  &  exposer  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  avec  le  sérum  antiscléreux  dans  une  série  de  cas  de 
sclérose  auriculaire. 

Notre  étude  porte  sur  quarante  malades  que  nous  avons  traités 
depuis  un  an.  Chacun  a  reçu,  suivant  les  cas,  12,  24  et  même 
36  piqûres.  Presque  tous  ont  été  traités  exclusivement  par  les 
injections;  nous  avons  pu  ainsi  faire  exactement  la  part  de  ce 
qui  était  dû  au  traitement  hypodermique. 

Sur  le  total,  nous  avons  eu  trois  états  stationnaires  ;  seize  ont 
été  améliorés  dans  des  proportions  variant  avec  leur  gravité,  et, 
enfin,  vingt  et  un  très  améliorés.  Quelques  uns,  parmi  ces  der- 
niers, pouvaient  même  être  considérés  comme  guéris. 

Eu  égard  aux  différentes  variétés  de  lésions,  ces  malades  se 
répartissent  comme  suit  : 

Trois  malades  atteints  de  cophose  complète  (sclérose  labyrin- 
thique)  ont  vu  leur  état  rester  à  peu  près  slationnaire.  L'un 
d'eux,  néanmoins,  prétendait  entendre  dés  bruits  qu'il  ne  per- 
cevait plus  du  tout  depuis  longtemps  (la  corne  des  tramways,  le 
bruit  du  pas  des  chevaux). 

Sur  onze  malades  présentant  de  la  tympanite  adhésive  précoce 
et  dont  l'âge  avarié  de  vingt-cinq  à  trente  ans,  nous  avons  obtenu 
quatre  améliorations  très  notables,  caractérisées  par  la  cessation 
complète  des  bruits  subjectifs  et  une  augmenlaiion  de  l'audition, 
après  3  ou  7  piqûres.  Sept  ont  éprouvé  une  amélioration  moindre 
consistant  dans  la  diminution  des  bourdonnements,  leur  cessation 
plus  ou  moins  rapide  et,  enfin,  un  certain  degré  d'augmentation 
de  l'audition. 
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Nous  avons  soumis  à  ce  traitement  huit  malades  atteints  de 
tympanite  sclérémateuse,  âgés  de  quarante-neuf  à  soixante  ans. 
Ici,  les  résultats  ont  été  meilleurs.  Nous  avons  eu  six  malades 
très  améliorés  comme  bourdonnements  et  comme  audition;  quel- 
ques-uns même,  atteints  de  vertiges,  en  ont  été  complètement 
débarrassés.  Enfin  deux  ont  été  seulement  un  peu  améliorés. 

Sur  dix  cas  d'otite  hyperplastique,  une  amélioration  très  sen- 
sible s'est  observée  chez  quatre  malades  et  six  ont  bénéficié  d'une 
moindre  amélioration  ;  l'âge  des  malades  variait  de  vingt-sept  à 
quarante-trois  ans. 

Enfin,  nous  avons  pratiqué  des  injections  de  sérum  antisclé- 
reux  dans  huit  cas  de  tubo-tympanites  à  différents  degrés,  chez 
des  malades  âgés  de  vingt  à  cinquante-trois  ans.  Presque  tous, 
c'est-à-dire  sept,  ont  vu  leurs  bourdonnements  cesser  et  leur 
audition  augmenter  dans  des  proportions  très  satisfaisantes;  un 
seul  a  eu  un  résultat  moins  brillant,  par  suite  de  l'état  défec- 
tueux de  son  rhino-pharynx. 

Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  à  laide  du  sérum  antiscléreux.  Ces  résultats  nous  ont 
paru  intéressants.  Ils  ne  sont  pas,  croyons-nous,  à  dédaigner, 
surtout  si  l'on  tient  compte  de  ce  qu'en  l'espèce  il  s'agit  d  une 
médication  pathogénique  capable  de  venir  en  aide  &  des  traite- 
ments locaux  convenablement  appliqués. 
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A  2  heures. 
Présidence  de  M.  Monprofit. 


Actlnomycoae  et  tuberculose.  —  Réaction  des  actiaomycoslqiies 
m  procédés  de  laboratoire  employés  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose, 

Par  M.  le  Dr  L.  Thévknot,  de  Lyon. 

Les  lésions  actinomycosiques  ont  un  caractère  tellement  par- 
ticulier que,  dans  la  majorité  des  cas,  leur  diagnostic  s'impose 
à  l'esprit  dès  le  premier  abord,  et  que  la  constatation  de  l'agent 
pathogène  devient  une  vérification  presque  superflue.  Il  n'en  est 
plus  de  même  chez  d'autres  malades  où  le  diagnostic  n'est  ferme 
que  lorsque  le  champignon  rayonné  a  été  trouvé  au  milieu  du 
pus. 

Cette  recherche  est  parfois  délicate  et  nous  connaissons 
nombre  de  cas  où  elle  est  restée  infructueuse  entre  des  mains 
cependant  bien  exercées. 

L'existence  d'autres  procédés  de  laboratoire  venant  apporter 
leur  appoint  dans  des  formes  douteuses  n'est  donc  point  sans 
présenter  quelque  intérêt. 

En  ce  temps  où  le  séro-diagnostic  joue  un  si  grand  rôle  dans 
la  clinique,  à  la  suite  des  brillantes  recherches  de  MM.  Arloing 
et  Cour  mont,  il  était  tout  naturel  de  chercher  à  l'utiliser  dans 
l'actinomycose.  Malheureusement,  lorsqu'on  cultive  l'actinomyce 
dans  des  milieux  liquides,  il  forme  au  fond  du  tube  un  dépôt 
trouble,  sans  qu'il  soit  possible  d'obtenir  une  culture  homogène, 
c'est-à-dire  utilisable. 

Nous  avons  pu  tourner  la  difficulté  en  partant  d'une  constata- 
tion faite  par  Friedrich  et  publiée  par  lui  dans  le  Zeitsckrift  fur 
Chirurgie,  t.  XLIII.  Cet  auteur  a  montré  que  les  actinomycosiques 
réagissent  à  la  tuberculine  absolument  comme  des  tuberculeux. 
Il  était  donc  permis  d'espérer  que  le  sérum  sanguin  des  actino- 
mycosiques agglutinerait  un  milieu  tuberculeux  de  la  même  façon 
que  le  sérum  des  tuberculeux  ;  l'expérience  a  démontré  qu'il  en 
était  bien  ainsi. 
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Depuis  que  nous  sommes  orientés  dans  cet  ordre  d'idées, 
quatre  actinomycosiques  se  sont  présentés  à  la  clinique. 

Deux  étaient  des  femmes,  qui  se  trouvaient  en  état  de 
grossesse,  et  dont  les  observations  ont  été  longuement  rappor- 
tées par  nous  dans  la  Revue  de  chirurgie  (Thévenot,  Actinomycose 
et  grossesse,  août  1906). 

La  première,  Euphrasie  G...,  était  atteinte  d'actinomycose  tem- 
poro-maxillaire  gauche  qui  avait  débuté  onze  mois  auparavant. 
Elle  présentait  un  placard  induré  qui  occupait  toute  l'épaisseur 
de  la  région  massélérine,  infiltrait  la  fosse  zygomatique  et  offrait 
par  places  quelques  points  ramollis.  Les  grains  jaunes  y  étaient 
très  abondants. 

Le  séro-diagnostic  fut  chez  elle  très  positif,  l'agglutination  se 
faisant  à  1/15. 

La  deuxième,  Esther  P...,  vint  à  la  clinique  pour  une  actinomy- 
cose de  la  région  temporo-malaire  gauche,  dont  le  début  remon- 
tait à  un  an.  Les  lésions,  d'aspect  caractéristique,  s'accompagnant 
d'un  trismus  très  marqué,  formaient  une  tuméfaction  considérable, 
dure,  nullement  fluctuante;  elles  remplissaient  la  fosse  zygoma- 
tique et  descendaient  en  bas  jusqu'au  rebord  du  maxillaire 
inférieur. 

Chez  cette  malade  également,  le  mycélium,  les  grains  jaunes 
étaient  très  abondants;  leur  constatation  fut  surtout  facile  à  faire 
lorsque  le  traitement  induré  eut  amené  une  congestion  marquée 
et  cette  suppuration  post-iodique  sur  laquelle  M.  Poncet  insiste 
fréquemment. 

Le  séro-diagnostic  fut,  chez  cette  femme,  des  plus  positifs, 
l'agglutination  se  faisant  aussi  à  1/15. 

Les  deux  autres  malades,  dont  les  observations  sont  d'ailleurs 
inédites,  sont  deux  hommes. 

L'un  est  un  cultivateur  de  trente  ans,  venant  d'une  petite 
commune  de  la  Drôme  pour  une  lésion  de  la  région  cervico-faciale 
droite.  Sujet  depuis  sept  à  huit  ans  à  des  névralgies  fréquentes, 
il  n'aurait  vu  apparaître  les  accidents  actuels  qu'un  mois  et  demi 
avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

La  joue  droite  est  tendue,  luisante;  la  région  sus-hyoïdienne 
latérale  est  profondément  infiltrée  par  le  processus*  inflamma- 
toire; l'examen  microscopique  y  décèle  de  nombreux  grains 
jaunes. 

Chez  ce  malade,  le  séro-diagnostic  fut  très  positif,  l'aggluti- 
nation dépassant  1/15. 

Quant  à  notre  quatrième  et  dernier  malade,  c'est  un  homme 
de  quarante-six  ans,  qui  vint  à  la  clinique  pour  une  tuméfaction 
très  dure  de  la  région  parotidienne  gauche,  s'accompagnant  de 
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trismus,  datant  d'un  mois  et  précédée  de  douleurs  auriculaires 
qui  durèrent  un  an.  L'aspect  clinique  n'était  pas  des  plus  carac- 
téristiques, mais  à  cause  du  trismus  on  pensa  à  l'actinomycose. 
Une  incision  faite  par  M.  Poncet  donna  issue  à  une  cuillerée  à 
café  d'un  pus  épais  qui  renfermait  de  très  gros  grains  jaunes. 

Cette  lésion  peu  nette  donna  une  séro-réaction  peu  nette  aussi. 
L'agglutination  ne  se  fait  qu'à  1/5,  et  laissait  donc  planer  quel- 
ques doutes  sur  le  diagnostic. 

En  résumé,  dans  nos  4  cas  la  séro-réaction  s'est  toujours  mon- 
trée positive;  dans  les  3  premiers,  elle  était  aussi  nette  qu'il  est 
possible  de  l'obtenir;  dans  le  quatrième,  elle  n'apportait  pas  une 
preuve  irréfutable. 

Nous  avons  voulu  voir,  pour  faire  la  contre-partie  de  ces 
recherches,  comment  un  processus  inflammatoire  chronique, 
non  tuberculeux,  allait  se  comporter  vis-à-vis  de  ce  mode  d'ex- 
ploration, et  nous  avons  fait  la  séro-réaction  chez  une  femme  qui 
présentait  une  pseudo-actinomycose.  11  s'agissait  d'une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans,  cultivatrice  dans  une  petite  commune  du 
Rhône,  qui,  depuis  deux  mois,  présentait  un  trismus  intense,  un 
plastron  dur,  douloureux,  blindant  la  joue  gauche,  sur  lequel 
apparaissaient  quelques  points  ramollis  et  fluctuants.  Cette  jeune 
fille  avait  en  outre  dans  la  région  sous-maxillaire  quelques  gan- 
glions, ce  qui  ne  se  voit  jamais  dans  l'actinomycose. 

L'examen  du  pus  montra  des  grains  plus  gros  que  ceux  de 
l'actinomycose,  formés  non  par  des  massues,  mais  par  un  che- 
velu de  filaments  très  fins.  Chacun  de  ces  filaments  est  constitué 
par  une  série  de  grains  très  colorés  et  réunis  les  uns  aux  autres 
par  une  substance  pâle.  11  s'agit  donc  bien  d'une  pseudo-actino-  * 
mycose. 

Nous  avons  fait  chez  cette  malade  la  séro-réaction  ;  elle  a  été 
négative. 

De  ces  5  observations  découle  la  conclusion  suivante  :  la  séro- 
réaction  tuberculeuse  est  positive  dans  l'actinomycose,  négative  dans 
la  pseudo-actinomycose. 

Malheureusement  la  séro-réaction  tuberculeuse  est  d'un  emploi 
délicat,  demande  une  assez  grande  expérience;  elle  nécessite  en 
outre  des  cultures  de  tuberculose  toujours  fraîches.  Elle  n'est 
donc  pas  d'un  emploi  absolument  courant. 

Aussi  M.  Poncet  eut-il  l'idée  de  lui  substituer  l'épreuve  du  vési- 
catoire,  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  M.  Mérieux  dans  la  Revue 
de  médecine  de  février  1906.  M.  Mérieux  a  montré  que  si  l'on 
injecte  à  un  cobaye  tuberculeux  la  sérosité  d'un  vésicatoire  d'un 
individu  tuberculeux,  ce  cobaye  présente  deux  réactions  ther- 
miques successives,  atteignant  1  ou  2  degrés,  exactement  comme 
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lorsqu'on  lui  injecte  des  produits  solubles  de  tuberculose.  Cette 
épreuve  pouvant  se  substituer  à  la  séro-réaction  fut  appliquée  au 
diagnostic  de  l'actinomycose. 

Depuis  le  mois  de  février  ne  se  sont  présentés  à  la  clinique 
que.  les  deux  hommes  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Celui  qui  eut 
une  séro-réaction  très  positive  eut  une  épreuve  du  vésicatoire 
également  très  positive.  Pour  celui  qui  eut  une  séro-réaction 
positive,  mais  non  absolument  démonstrative,  la  réponse  de 
M.  Mérieux  fut  la  suivante  :  L'épreuve  du  vésicatoire  paraît  néga- 
tive, mais  il  faudrait  pratiquer  les  recherches  sur  une  plus 
grande  quantité  de  liquide.  Ces  résultats  concordent  donc  avec 
ceux  de  la  séro-réaction. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  une  statistique  plus 
considérable;  nous  avons  tenu  cependant  à  faire  connaître  dos 
résultats  afin  d'appeler  sur  ce  point  l'attention  des  cliniciens. 

Cette  réaction  des  actinomycosiques  à  la  tuberculine,  au  séro- 
diagnostic tuberculeux,  à  l'épreuve  du  vésicatoire  n'est  pas  une 
simple  curiosité  de  laboratoire,  elle  apporte  un  élément  au  dia- 
gnostic clinique.  En  limitant  d'emblée  les  hésitations  entre  les 
deux  facteurs,  tuberculose  ou  actinomycose,  elle  exclut  les  affec- 
tions néoplasiques,  les  lésions  inflammatoires  banales.  D'autre 
part,  il  devient  facile  de  trancher  définitivement  la  question. 

On  se  rappellera  qu'au  point  de  vue  clinique  il  n'y  a  jamais  de 
ganglions  dans  l'actinomycose  alors  qu'il  y  en  a  toujours  dans  la 
tuberculose. 

Enfin  et  surtout  l'inoculation  de  fragments  de  la  lésion,  le  plus 
souvent  négative  dans  l'actinomycose,  aura,  s'il  s'agit  de  tubercu- 
lose, un  heureux  résultat. 

Il  y  a  donc  là,  on  le  voit,  des  procédés  qui  permettent  de  faci- 
liter le  diagnostic  de  l'actinomycose;  si  le  premier  (injection  de 
tuberculine)  peut  être  considéré  en  France  comme  dangereux, 
les  deux  autres  sont  d'une  innocuité  absolue  et  par  cela  même 
très  utilisables. 

Quelques-uns  verront  peut-être  aussi,  dans  cette  similitude  de 
réaction  des  malades,  dans  la  possibilité  pour  la  tuberculose  de 
prendre  des  formes  radiées,  des  relations  de  famille  entre  ces 
deux  agents  pathogènes  qui  mériteraient  de  fixer  l'attention. 

Ce  sont  des  points  que  nous  n'avons  pas  voulu  étudier,  parce 
qu'ils  ne  sont  point  de  notre  compétence,  et  c'est  dans  ses  seules 
applications  cliniques  que  nous  avons  envisagé  cette  question. 
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-  La  vaeelnatlon  antinéoplaslqne, 

Par  M.  le  Dr  Doyen,  de  Paris. 

La  question  du  traitement  du  cancer  a  fait  de  grands  progrès 
depuis  un  an.  Non  seulement  les  résultats  que  vous  avez  constatés 
à  ma  clinique  en  octobre  1905  se  sont  confirmés,  comme  vous 
avez  pu  le  juger  avant-hier,  mais  j'ai  à  enregistrer  un  certain 
nombre  de  nouvelles  observations  du  plus  grand  intérêt. 

Avant  de  vous  exposer  les  résultats  thérapeutiques,  je  dois 
vous  résumer  l'état  actuel  de  la  question  de  l'étiologie  du  cancer. 

Pendant  que  je  poursuivais  de  mon  côté  l'étude  du  microbe 
que  j'ai  découvert,  Ehrlich,  de  Francfort,  et  Borrel,  de  l'Institut 
Pasteur,  qui  étudient  spécialement  la  transmissibilité  du  cancer 
chez  les  animaux,  ont  fait  plusieurs  constatations  très  impor- 
tantes. 

Borrel  a  signalé  que  l'agent  pathogène  du  cancer  paraissait 
transporté  chez  la  souris  blanche  par  des  parasites,  puces  et 
acariens,  chez  l'homme  par  le  demodex  folliculorum ,  chez  le  rat 
par  les  embryons  de  taenia,  qui  perforent  l'intestin  et  déter- 
minent l'évolution  du  cancer  autour  des  kystes  viscéraux  à  cysti- 
cerque. 

Ehrlich  a  démontré  la  transformation  spontanée  de  lépithé- 
liome  en  sarcome  après  plusieurs  passages  chez  la  souris  blanche. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  le  savant  de  Francfort  é. 
étudié  l'immunisation  produite  chez  la  souris  blanche  par  la 
résorption  de  fragments  de  cancer  du  même  animal  et  d'une  viru- 
lence atténuée;  il  a  remarqué  que  les  souris  vaccinées  contre 
Tépithéliome  l'étaient  également  contre  le  sarcome  ou  récipro- 
quement. Ces  deux  séries  d'expériences  ont  démontré  l'unité 
étiologique  du  sarcome  et  du  cancer  épithélial,  que  j'ai  affirmée 
en  1901. 

Mes  recherches  ont  démontré  enfin,  par  de  nouvelles  expé- 
riences sur  les  animaux,  que  le  rôle  pathogène  du  microbe  des 
néoplasmes  était  aujourd'hui  mieux  établi  que  celui  de  certains 
microbes  que  personne  ne  conteste,  tels  que  le  bacille  d'Eberth 
ou  le  pneumocoque  de  Fraenkel. 

En  effet,  j'ai  reproduit  expérimentalement  chez  le  rat  blanc 
l'épithélioma  à  petits  alvéoles,  l'épithélioma  cylindrique,  l'épithé- 
Iioma  pavimenteux,  Tenchondrome  ainsi  que  des  métastases 
ganglionnaires,  et,  chez  la  souris  blanche,  le  sarcome  mélanique. 

M.  Cornil  considère  ces  lésions  expérimentales  comme   iden- 
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tiques  aux  lésions  que  Ton  observe  dans  les  tumeurs  spontanées 
de  l'homme  et  des  animaux. 

L'inoculation  du  micrococcus  neoformans  aux  animaux  est 
difficile  parce  que  nous  ne  connaissons  pas  les  conditions  spé- 
ciales qui  sont  capables  d'exalter  sa  virulence  ou  de  préparer  la 
réceptivité  des  tissus  normaux.  Il  en  est  de  même  d'ailleurs  pour 
beaucoup  d'autres  microbes  pathogènes. 

Les  cellules  normales  de  l'économie  sont  douées  d'an  pouvoir 
défensif  très  accentué  contre  ce  microbe  :  leur  transformation  en 
cellules  pathologiques  ne  se  produit  que  dans  des  conditions 
encore  indéterminées,  très  souvent  sous  l'influence  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  banal,  qui  précède  de  plusieurs  semaines 
l'évolution  du  sarcome  ou  de  l'épi théliome. 

Chez  le  rat  blanc,  le  microbe  injecté  dans  le  péritoine  disparait 
le  plus  souvent  de  cette  séreuse,  mais  il  pénètre  dans  les  lympha- 
tiques du  poumon,  où  il  produit  dans  un  certain  nombre  de  cas 
des  lésions  épithéliales  ou  cartilagineuses,  de  caractère  néopla- 
sique. 

Chez  la  souris  blanche,  l'injection  péritonéale  de  pigment  mêla- 
nique  stérile  et  d'une  culture  pure  de  micrococcus  neoformans 
provoque  la  formation  de  petits  noyaux  identiques  au  sarcome 
mélanique  chez  l'homme. 

Les  lésions  expérimentales  du  poumon  du  rat  sont  identiques 
aux  lésions  de  l'enchondro-épithéliome  spontané  du  poumon  du 
chien,  qui  est  une  tumeur  maligne. 

Un  de  ces  animaux  est  mort,  huit  mois  après  l'inoculation,  d'un 
cancer  de  la  vessie  et  de  compression  des  deux  uretères.  Ce 
cancer  vésical  s'était  développé  entre  deux  foyers  inflammatoires 
péri-testiculaires,  causés  par  l'inoculation  du  microbe . 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  dire  que  les  lésions  expérimentales 
produites  chez  le  rat  blanc  ne  se  retrouvent  pas  sur  les  rats  témoins 
et  sont  en  relation  directe  avec  l'inoculation  du  micrococcus  neo- 
formans. 

J'ai  fait  également  des  expériences  de  vaccination  de  la  souris 
blanche  avec  des  vaccins  provenant  du  micrococcus  neoformans 
de  l'homme,  du  chien,  du  rat  blanc,  ou  de  la  souris  blanche, 
expériences  dont  le  résultat  pratique  sera  peut-être  la  découverte 
d'un  vaccin  plus  efficace  que  le  vaccin  employé  jusqu'ici. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  des  expériences  dirigées 
dans  des  voies  très  différentes  :  celles  d'Ehrlich  sur  la  transmis- 
sibilité  du  cancer  de  la  souris,  et  les  miennes,  sur  l'action  patho- 
gène du  micrococcus  neoformans,  ont  abouti  à  des  conclusions 
identiques  : 

1°  L'unité  étio logique  du  sarcome  H  de  Vépithéliome. 
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2°  L'unité  de  Vimmunisation  contre  les  différents  types  histolo- 
giques  de  tumeurs. 

Traitement  du  cancer. 

Le  traitement  que  j'emploie  contre  le  cancer  depuis  le  commen- 
cement de  Tannée  1901  est  l'injection  de  vaccins  préparés  avec 
des  cultures  de  micrococcus  neoformans,  atténuées  par  l'action 
du  chlorhydrate  de  quinine,  puis  de  l'acide  cacodylique  et  de 
l'acide  méthylarsénique,  comme  je  l'ai  signalé  dès  le  mois  de 
décembre  1901 '  et  dans  mes  communications  ultérieures. 

J  ai  confié  des  cultures  pures  de  micrococcus  neoformans  et  des 
vaccins  de  mon  laboratoire  h  un  certain  nombre  de  collègues  qui 
ont  étudié  l'action  de  mes  vaccins  ou  de  ceux  qu'ils  ont  préparés 
eux-mêmes. 

Le  Dr  Luciano  Restrepo  Isaza,  de  Medellin,  en  Colombie,  a 
observé  des  cas  remarquables  de  sédation  des  douleurs  et  de 
régression  des  néoplasmes  sous  l'action  des  toxines  du  micro- 
coccus neoformans  isolé  par  le  Prof.  Juan  B.  Montoya  y  Florez  et 
par  lui-môme. 

Le  Dr  Karwacki,  de  Varsovie,  a  obtenu  des  résultats  encoura- 
geants avec  des  vaccins  préparés  dans  son  laboratoire  et  avec 
ceux  que  je  lui  ai  confiés. 

Il  en  est  de  même  du  Dr  Jacobs,  de  Bruxelles,  qui  a  employé 
la  méthode  de  contrôle  recommandée  par  le  professeur  Wright. 

Le  Prof.  Wright  lui-même,  bien  connu  par  ses  recherches  sur 
les  opsonines,  c'est-à-dire  sur  les  substances  solubles  capables 
d'exciter  l'activité  phagocytaire  des  globules  blancs,  a  obtenu  des 
résultats  indiscutables  en  injectant  des  cultures  mortes  et 
diluées  dans  du  sérum  artificiel.  Les  cultures  employées  par  le 
Prof.  Wright  provenaient  de  mon  laboratoire.  Ses  malades  ont 
été  présentés  au  Prof.  MetchnikofF. 

Les  résultats  observés  non  seulement  par  les  collègues  que  je 
viens  de  citer,  mais  par  d'autres  encore  dans  un  certain  nombre 
de  cas  susceptibles  d'une  réaction  favorable  ont  été  presque 

1.  Rev.  crit.  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  4904,  p.  445.  «  Il  ne  sera  pas 
sans  intérêt  de  signaler  que  les  cultures  virulentes  sont  tuées  très  vite,  à 
la  température  ordinaire,  par  le  chlorhydrate  de  quinine.  Ce  sont  les  cultures 
anciennes  ainsi  stérilisées  et  filtrées  que  j'injecte  pour  retarder  la  récidive 
du  cancer.  Ce  procédé  de  stérilisation  des  cultures  de  divers  microbes  par 
le  chlorhydrate  de  quinine,  qui  permet  d'injecter  aux  animaux  le  contenu 
total  des  ballons,  y  compris  les  cadavres  des  microbes,  me  parait  devoir  être 
étudié  sur  d'autres  espèces  microbiennes  :  streptocoque,  staphylocoque, 
bacille  de  la  dyphtérie,  etc.,  soit  pour  préparer  directement  une  toxine 
immunisante,  pour  l'homme,  soit  pour  obtenir,  chez  le  cheval,  la  production 
d'un  sérum  antitoxique.  - 
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constants  :  disparition  des  rougeurs  cutanées  et  résolution  des 
lésions  en  cuirasse,  diminution  de  volume  et  mobilisation  des 
néoplasmes. 

Mais  l'amélioration  est  parfois  difficile  à  maintenir,  parce  qu'il 
est  difficile  de  déterminer  exactement  la  dose  et  l'intervalle  des 
injections  immunisantes. 

Un  fait  est  indiscutable  :  c'est  qu'il  est  possible,  en  prenant 
comme  point  de  départ  une  culture  pure  de  micrococcus  neofor- 
mans,  de  préparer  des  vaccins  capables  de  déterminer  dans  cer- 
tains cas  de  cancer  des  modifications  favorables  qui  n'ont  été 
obtenues  jusqu'ici  par  aucun  autre  traitement. 

De  nouvelles  recherches  permettront  de  déterminer  exactement 
la  valeur  du  procédé  d'analyse  du  sang  du  prof.  Wright  pour 
doser  l'activité  des  différents  vaccins  et  pour  régler  chez  chaque 
malade  leur  emploi  thérapeutique. 

RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT. 

Sur  les  64  observations  favorables  que  j'ai  signalées  il  y  a  un 
an  à  cette  même  tribune,  j'ai  pratiqué  l'examen  pu  j'ai  eu  des 
nouvelles  récentes  de  56  malades,  dont  l'état  est  très  satisfaisant. 

Parmi  les  personnes  disparues,  deux  ont  succombé  à  des  affec- 
tions aiguës  intercurrentes,  sans  rapport  avec  l'évolution  du 
cancer. 

.  Ceux  de  vous  qui  se  sont  réunis  à  ma  clinique  avant-hier  ont 
examiné  24  cas  en  traitement.  Vous  avez  pu  constater  que,  sao< 
exception,  l'état  général  de  ces  malades,  qui  tous  vous  ont  été 
présentés  l'an  dernier,  est  satisfaisant. 

Les  lésions  locales,  pour  la  plupart,  sont  stalionnaires  ou  en 
voie  de  régression  et,  à  l'exception  d'un  cas  où  il  s'est  produit 
une  aggravation  manifeste,  mais  relativement  lente,  il  est  impos- 
sible de  nier  que  ces  malades  aient  retiré  du  traitement  un  béné- 
fice appréciable.  Or,  sur  ces  24  cas,  si  Ton  veut  m'objecter  que 
10  fois  le  traitement  antinéoplasique  a  été  combiné  à  une  opé- 
ration chirurgicale  complète,  il  y  a  14  cas  où  le  traitement  a  eu 
lieu  sans  opération.  Nous  faisons  rentrer  dans  celte  catégorie 
3  cas  où  il  a  été  fait  une  opération  incomplète,  pour  supprimer 
une  ulcération  ou  une  masse  cancéreuse  exubérante. 

La  récapitulation  de  mes  observations  aboutit  à  cette  conclu- 
sion : 

1°  Le  vaccin  est  également  efficace  contre  le  sarcome  et  conln 
f  épithéliome,  à  la  seule  condition  de  l'employer  assez  à  temps. 

2°  Dans  les  cas  où  l'opération  est  possible,  il  est  dangereux  d 
la  pratiquer  avant  d'avoir  soumis  le  malade  à  faction  du   vacc-.i 
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parce  que  les  opérations  en  apparence  les  plus  bénignes  sont  fré- 
quemment suivies  d'une  réinoculation  de  la  tumeur  dans  la  plaie 
opératoire. 

Quelques  observations  méritent  d'être  signalées,  notamment 
celle  d'un  sarcome  de  la  langue,  deux  fois  récidivé  en  quatre  mois, 
chez  un  jeune  homme,  traité  avec  succès  depuis  le  mois  de 
novembre  1904,  et  cinq  nouveaux  cas  de  régression  rapide  de 
tumeurs,  sans  opération,  comprenant  4  tumeurs  du  sein  et  un 
cas  d'épithélioma  sous-cutané  du  membre  inférieur  &  forme 
lymphangitique. 

Chez  ce  jeune  homme,  le  sarcome  de  la  langue,  du  volume 
d'une  grosse  noisette,  récidiva  un  mois  après  la  première  opéra- 
tion et  fut  réopéré  par  Tuffier,  avec  le  plus  grand  soin.  Un  mois 
après  se  produisait  une  nouvelle  récidive.  J'ai  institué  la  vacci- 
nation antinéoplasique  et  j'ai  extirpé  la  nouvelle  tumeur  en  opé- 
rant h  2  ou  3  millimètres  au  plus  du  tissu  pathologique. 

Ces  cas  sont  très  démonstratifs,  mais  je  vous  entends  demander 
ce  que  sont  devenus  les  malades  cités  dans  le  rapport  de  la 
Société  de  chirurgie. 

19  de  ces  malades  étaient  survivants  le  30  juin  1905;  3  ont 
succombé  depuis. 
Ce  sont  les  observations  7,  10  et  15. 

Le  n°  7  était  un  cancer  en  cuirasse  avec  généralisation  intra- 
crânienne  :  les  cas  10  et  15  étaient  atteints  de  pleurésie  cancé- 
reuse avant  le  début  du  traitement. 

Sur  19  malades  survivants  le  30  juin  1905,  nous  enregistrons 
donc  16  cas  de  survie  le  6  octobre  1906,  c'est-à-dire  plus  de 
quinze  mois  après  le  dernier  examen  des  malades  par  les  mem- 
bres de  la  Commission. 

Ce  sont  les  observations  1,  2,  4,  5,  8,  9,  11,  13,  14,  16,  17,  19, 
20,  23t  25,  26.  Sur  ces  16  observations,  2  cas  seulement  sont 
dans  un  état  assez  grave,  ce  qui  nous  donne  14  observations 
nettement  favorables. 

Nous  devons  ajouter  2  cas  présentés  le  14  décembre  1904  à 
la  Société  de  chirurgie,  et  que  la  Commission  n'a  pas  voulu 
retenir  bien  qu'ils  soient  des  plus  intéressants  :  un  cancer  de 
l'estomac,  opéré  de  gastro-entérostomie,  ayant  envahi  ultérieu- 
rement la  paroi  abdominale  en  cuirasse,  avec  fistule  gastrique, 
traité  depuis  quatre  ans  et  demi,  et  un  autre  cas  de  cancer  gas- 
trique inopérable,  opéré  de  gastro-entérostomie  et  traité  depuis 
trois  ans  et  neuf  mois. 

Nous  obtenons  ainsi  le  chiffre  de  18  cas  exceptionnellement 
graves,  tous  présentés  aux  membres  de  la  Société  de  chirurgie 
en  décembre  1904  ou  au  commencement  de  Tannée  1905. 

COJiOR.  DE  CHIR.   1906.  52 
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Ces  18  malades  survivent  actuellement,  deux  ans  après  la 
séance  de  ce  même  Congrès  où  vous  m'avez  imposé  l'intervention 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Les  plus  intéressants  de  ces  malades  ont  été  soumis  jeudi  der- 
nier à  votre  examen  et  à  celui  du  Prof.  Metchnikoff,  qui  vous  a 
fait  part  des  résultats  favorables  obtenus  en  Angleterre  par  le 
Prof.  Wright  avec  un  vaccin  figuré  provenant  des  cultures  de 
micrococcus  neoformans  que  je  lui  avais  confiées. 

Je  terminerai  en  vous  résumant  une  observation  récente  qui 
vous  démontrera  l'activité  extraordinaire  du  traitement  dans 
certains  cas  : 

Une  personne  de  trente-cinq  ans,  opérée  il  y  a  deux  ans  de  cancer  du 
sein,  fût  atteinte,  vers  le  15  mars  4906,  de  douleurs  sciatiques  gauche 
et  de  névralgies  lombaires  qui  se  compliquèrent  bientôt  de  paraplégie 
gauche  et  de  parésie  du  membre  inférieur  droit. 

A  partir  du  4  juin,  il  fallut  la  porter  sur  les  bras;  elle  demeurait 
étendue  et  immobile  dans  la  position  où  on  venait  de  la  placer.  Le> 
crises  douloureuses  augmentèrent.  Le  6  juillet  dernier,  la  malade  était 
pâle,  cachectique,  morphinomane,  et  remuait  à  peine  la  jambe  droite. 
La  jambe  gauche  était  entièrement  paralysée  et  insensible.  II  existait 
dans  Faisselle  un  noyau  volumineux  de  récidive.  La  vaccination  aoti- 
néoplasique  fut  commencée  à  très  faibles  doses.  Après  la  quatrième 
injection,  la  malade  commença  à  remuer  les  orteils  gauches  et  à  sou- 
lever le  talon.  A  la  douzième  piqûre,  amélioration  sensible  de  Tétai 
général,  le  mouvement  et  la  sensibilité  du  membre  inférieur  gauche  se 
rétablissent,  les  douleurs  se  localisent. 

Deux  mois  après,  la  malade  commençait  à  se  lever. 

Actuellement,  elle  peut  descendre  du  lit,  elle  marche  dans  son  appar- 
tement en  se  tenant  au  dossier  d'une  chaise  et  peut  se  tourner  sur  elle- 
même,  ce  qui  lui  était  devenu  impossible  au  moment  où  elle  s'est  alitée. 

Cette  observation  montre  que  le  traitement  est  capable  de  pro- 
duire des  résultats  inespérés,  lorsqu'il  est  bien  réglé  et  que  le  cas 
est  pris  à  temps. 


Discussion. 


M.  Cazin,  de  Paris.  —  Je  ne  veux  en  aucune  façon  discuter  le> 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  M,  Doyen  et  dont  il  me 
parait  difficile  de  contester  l'importance.  Mon  argumentation 
visera  donc  uniquement  la  partie  étiologique  et  anatomo-patho- 
logique  de  sa  communication.  M.  Doyen  nous  affirme  que  l'unité 
du  sarcome  et  du  cancer  épithélial  est  aujourd'hui  un  fait  acquis. 
D'après  cette  manière  de  voir,  le  tissu  conjonctif  qui  constitue  la 
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charpente  des  cancers  épithéliaux  pourrait,  dans  certains  cas* 
prendre  un  développement  prédominant  et  substituer  ainsi  le 
sarcome  à  la  néoplàsie  épithéliale. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  jamais  rien  observé  de  semblable  chez 
l'homme,  dont  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  comporte 
cependant  un  nombre  de  faits  considérable.  S'il  y  a  des  tumeurs 
mixtes,  dans  lesquelles  les  éléments  sarcomateux  et  épithéliaux 
sont  associés,  les  uns  ou  tes  autres  pouvant  à  un  moment  donné 
prendre  une  part  prépondérante  dans  la  constitution  de  la  tumeur, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a,  d'un  côté,  des  sarcomes  purs 
dans  lesquels  il  est  impossible  de  trouver,  à  aucun  moment  de 
leur  évolution,  le  moindre  élément  épithélial,  et,  d'un  autre  côté, 
des  cancers  épithéliaux  qui  évoluent  jusqu'à  la  généralisation 
sans  jamais  se  montrer  associés  à  la  néoplàsie  sarcomateuse,  et, 
qui,  lorsqu'ils  récidivent  après  ablation,  récidivent  constamment 
dans  le  même  type  épithéliomateux  que  celui  de  la  tumeur  primi- 
tive. 11  faut,  d'ailleurs,  bien  se  garder  de  voir  des  éléments  sarco- 
mateux dans  les  cellules  rondes  qui  infiltrent  toujours  plus  ou 
moins  la  zone  conjonctive  en  contact  avec  les  masses  épithélio- 
mateuses,  et  qui  sont  simplement  de  nature  inflammatoire. 
Quand,  dans  un  cancer  épithélial,  l'élément  conjonctif  prend  un 
développement  prédominant,  ce  processus  aboutit  à  la  produc- 
tion de  tissu  fibreux,  qui  enserre  les  noyaux  épithéliomateux  et 
peut  même  les  détruire,  comme  on  le  voit  dans  le  squirrhe  atro- 
phique,  mais  jamais  il  n'évolue  vers  le  sarcome,  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'une  tumeur  mixte. 

Je  dois  ajouter  que  les  tumeurs  des  animaux  sont  loin  d'être 
toutes  histologiquement  et  cliniquement  identiques  à  celles  de 
l'homme,  et  que,  par  conséquent,  il  ne  faut  pas  généraliser  trop 
hâtivement  les  faits  observés  chez  les  animaux. 

Comme  conclusion,  j'estime  que  l'unité  du  sarcome  et  du 
cancer  épithélial  est  loin  d'être  prouvée,  et  que,  au  point  de  vue 
étiologique,  la  démonstration  d'une  origine  parasitaire  n'est 
d'ailleurs  faite  ni  pour  l'un  ni  pour  l'autre. 

M.  Hallion,  de  Paris.  — Je  ne  mettrai  pas  en  contestation  les 
faits  rapportés  par  M.  Doyen  et  sur  lesquels  je  n'ai  pas  d'élé- 
ments d'appréciation  personnelle.  Je  n'ajouterai  qu'un  mot,  pour 
rappeler  une  grave  objection  que  suscite  la  théorie  parasitaire  du 
cancer  à  laquelle  se  rattache  M.  Doyen.  Le  microbe  que  M.  Doyen 
croit  pouvoir  considérer  ici  comme  l'agent  pathogène  suscite 
indifféremment,  d'après  lui,  la  prolifération  d'un  tissu  quel- 
conque. S'il  en  est  ainsi,  on  conçoit  qu'il  détermine,  dans  le 
point  sur  lequel  il  se  fixe,  un  sarcome,  un  épithéliome  à  type 
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pavimenteux,  un  épithéliome  à  type  glandulaire,  etc.,  selon  la 
nature  du  tissu  avec  lequel  il  prend  contact.  Mais  comment  con- 
cevoir qu'une  fois  entré  dans  l'organisme,  une  fois  disséminé  ici 
ou  là,  il  ne  continue  pas  de  produire,  suivant  le  hasard  des  ren- 
contres, des  proliférations  à  prédominance  tantôt  épithéliale  et 
tantôt  conjonctive,  c'est-à-dire  un  épithéliome  en  tel  lieu,  un 
sarcome  en  tel  autre?  Or  on  sait  que  celte  éventualité  ne  se 
rencontre  pas  :  la  simultanéité  d'un  sarcome  et  d'un  épithéliome, 
ou  même  de  divers  épithéliomes  à  types  nettement  tranchés,  est 
tout  au  moins  une  fortuite  et  rarissime  exception. 

M.  Tiiiéry,  de  Paris.  —  Les  résultats  que  vient  de  publier 
M.  Doyen  sont  véritablement  remarquables  et  il  faut  être  un 
entêté  invétéré  comme  moi  pour  ne  pas  se  déclarer  convaicu. 

Cependant  je  tiens  à  faire  remarquer  qu'avant  de  prétendre  à 
la  découverte  du  traitement  spécifique  du  cancer  et  à  sa  guéri- 
son,  M.  Doyen  devrait  avoir  répondu  à  la  proposition  que  je 
lui  ai  faite  et  qu'il  a  acceptée  ici  même  en  1904  et  que  j'ai  renou- 
velée en  1905. 

J'ai  offert  à  M.  Doyen,  à  ces  dates,  de  l»ii  envoyer  trois  malades 
atteints  de  cancer  et  consentant  à  se  soumettre  à  sa  méthode  de 
traitement.  «  Je  vous  enverrai,  ai-je  dit,  trois  malades  étudiés  par 
moi,  acceptés  par  vous,  c'est-à-dire  non  cachectiques,  non  mori- 
bonds, et  si  dans  un  an,  deux  ans  ou  plus  vous  me  montrez  un 
seul  de  ces  malades  guéris,  je  m'engage  à  venir  ici,  comme  jadis 
les  bourgeois  de  Calais,  faire  amende  honorable  et  déclarer  que 
je  me  suis  trompé  en  contestant  nos  résultats. 

Je  renouvelle  en  1906  la  proposition  que  j'ai  faite  à  M.  Doyen 
en  1904  et  1905  et  je  serais  heureux  qu'il  l'acceptât. 

M.  Doyen,  de  Paris.  —  Je  suis  heureux  de  constater  que 
MM.  Cazin  et  Hallion  considèrent  comme  incontestables  les  résul- 
tats satisfaisants  que  j'ai  obtenus  par  la  vaccination  antinéoplasique. 

Leurs  objections,  comme  ils  l'ont  fait  remarquer,  ont  trait  sim- 
plement à  l'histologie  du  cancer. 

Je  répondrai  à  M.  Cazin  que  sa  critique  sur  l'identité  écolo- 
gique de  l'épithéliome  et  du  sarcome  ne  s'adresse  pas  à  moi, 
mais  au  professeur  Ehrlich. 

Or,  il  n'y  a  pas  à  discuter  les  expériences  du  professeur  Ehrlich, 
qui  ont  été  faites  sous  le  contrôle  scientifique  le  plus  rigoureux 

M.  Hallion  fait  des  observations  au  sujet  de  l'action  pathogène 
du  micrococcus  neoformans.  Je  lui  ferai  remarquer  que  j'ai  sim- 
plement cité  les  résultats  de  mes  expériences  et  que  ces  résultats 
ont  été  soumis  au  Professeur  Comil. 
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Il  peut  paraître  étonnant  à  M.  Hallion  qu'un  même  microbe 
puisse  produire  des  tumeurs  différentes,  mais  c'est  un  fait  acquis,, 
et  il  me  serait  impossible  de  lui  donner  ici,  sans  abuser  du  temps 
du  Congrès,  toutes  les  explications  qu'il  désire. 

J'ai  déjà  répondu  à  M.  Thiéry  que  je  n'avais  aucune  raison 
pour  me  rendre  dans  son  service  et  que  si  je  passais  mon  temps  à 
courir  les  hôpitaux  de  Paris  et  de  toutes  les  grands  villes,  il  me 
serait  impossible  de  poursuivre  mes  recherches  scientifiques. 


Ltilité  des  Injections  préventives  de  sérum  antitétanique, 

Par  M.  le  Dr  Charles  Krafft,  de  Lausanne. 

Le  traitement  préventif  du  tétanos  par  les  injections  de  sérum 
an ti toxique  est  une  des  conquêtes  les  plus  remarquables  de  la 
bactériologie  moderne;  malheureusement  il  a  ses  défaillances... 
et  ses  détracteurs. 

La  question  reste  donc  ouverte  et  nos  efforts  doivent  tendre  à 
la  faire  avancer  en  précisant  le  pourquoi  et  le  comment  des 
insuccès  constatés. 

Historique.  —  Les  découvertes  successives  qui  ont  été  faites 
dans  le  domaine  du  tétanos  ont  été  magistralement  exposées  au 
xv«  Congrès  de  chirurgie  en  1902;  nous  voulons  nous  contenter 
de  rappeler  ici  quelques  dates  : 

En  1884,  Carie  et  Ratione,  inoculant  à  un  lapin  le  liquide  d'une 
pustule  d'acné  compliquée  de  tétanos,  rendirent  cet  animai  téta- 
nique et  transmirent  l'affection  en  série  sur  le  lapin.  La  théorie 
infectieuse  du  tétanos  avait  une  base  inébranlable. 

La  même  année,,  /Vicolaïer  découvrait  l'agent  spécifique  du 
tétanos,  le  bacille  à  tête  d'épingle,  qui  porte  son  nom. 

Ce  bacille  de  Nicolaïer  a  été  isolé  et  cultivé  par  Kitasato  en  1889. 

En  1890,  Knud  Faber  isole  le  poison  convulsi van t sécrété  parle 
bacille  dans  la  blessure. 

Vaillard  et  Rouget,  à  la  même  époque,  démontrent  que  les  spores 
tétaniques  pures  et  privées  de  toxine  ne  se  développent  pas  dans 
les  tissus  sains. 

Jules  Courmont  et  Doyon  expliquent  la  contracture  des  tétanisés 
par  une  transformation  chimique  de  la  toxine  dans  l'organisme. 

En  1890,  Behring  et  Kitasato  publient  leur  premier  mémoire 
sur  le  sérum  antitétanique,  qui  agit  contre  la  toxine  sécrétée  et 
pas  sur  le  bacille  lui-même. 
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Le  26  février  1896,  Bazy  informe  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  qu'après  avoir  eu  à  Bicêtre  quatre  cas  de  tétanos  suivis  de 
mort,  malgré  les  injections  de  sérum  antitétanique,  il  a  institué 
—  le  premier  semble-t-il  de  parti  pris  —  le  traitement  préventif 
par  le  sérum  antitétanique,  dans  tous  les  cas  suspects. 

Puis  E.  Roux  et  A.  Borrel  communiquent,  dans  les  Annales  dt 
V Institut  Pasteur,  leurs  études  sur  le  tétanos  cérébral  et  l'immunité 
contre  le  tétanos  (1898). 

Enfin,  Vallas,  en  1902,  met  toute  cette  question  au  point  et 
provoque  plusieurs  communications  cliniques  d'un  très  grand 
intérêt. 

Et  cependant,  comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  la  question 
reste  ouverte  et  réclame  de  nouvelles  études. 

Le  Laboratoire.  —  «  La  discussion  en  cours  —  au  sujet  du 
sérum  antitétanique  —  me  semble  mal  établie,  et  à  la  lecture 
des  observations,  il  m1  apparaît  que  la  plupart  de  ceux  qui  parlent 
sur  cette  matière,  n'ont  pas  pris  la  peine  de  comprendre  le  rapport 
de  Roux  et  Borrel,  paru  en  1898  dans  les  Annales  de  Cltutitut 
Pasteur.  » 

Voilà  ce  que  nous  écrivait,  en  mars  de  cette  année,  le  distingué 
chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Vannes  (Morbihan).. 

Cherchons  donc  à  comprendre. 

D'après  Roux  et  Borrel,  le  tétanos  est  un  empoisonnement  de 
certaines  cellules  nerveuses;  il  y  a  une  affinité  véritable,  démon- 
trable in  vitra,  entre  la  cellule  nerveuse  et  la  toxine  sécrétée  par 
le  bacille  de  Nicolaïer,  qui,  lui,  reste  au  point  d'inoculation,  tandis 
que  la  toxine  se  diffuse  dans  le  corps. 

Expérimentalement,  le  sérum  antitétanique  est  efficace  contre 
la  toxine  mise  sous  la  peau,  mais  il  est  impuissant  contre  le  poison 
déjà  combiné  aux  éléments  nerveux;  l'antitoxine  du  sérum  neu- 
tralise bien  le  poison  qui  circule  encore  avec  le  sang,  mais  elle 
n'atteint  pas  celui  qui  est  déjà  fixé  aux  éléments  nerveux,  elle  limite 
l'empoisonnement,  elle  ne  l'empêche  pas. 

Si,  dans  un  cas  donné,  la  toxine  atteint  d'emblée  les  cellules 
nerveuses,  le  tétanos  se  déclare  malgré  le  sérum  antitétanique. 

Il  ne  faut  donc  pas  demander  au  sérum  antitétanique  plus  qu'il 
ne  peut  fournir,  et  il  est  bon  de  se  souvenir  que  les  expériences 
de  laboratoire  ont  posé  cette  première  limite  à  son  action  : 

L'antitoxine  n'agit  que  dans  le  torrent  sanguin,  elle  est  impuis- 
sante à  divorcer  la  toxine  d'avec  la  cellule  nerveuse;  c'est  pour 
n'avoir  pas  compris  ce  fait  expérimental,  annoncé  pourtant  dès 
l'abord,  que  plusieurs  refusent  tout  crédit  à.  la  sérothérapie  du 
1  étanos. 

Dans  une  correspondance  particulière,  qu'il  nous  a  fait  l'hon- 
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neur  de  nous  adresser,  le  Dr  Letoux  compare  très  justement  le 
mariage  de  la  toxine  tétanique  avec  l'élément  nerveux  à  la  com- 
binaison chimique  qui  se  fait  si  rapidement  et  si  irrémédiable- 
ment entre  le  globule  sanguin  et  l'oxyde  de  carbone. 

L'injection  de  sérum  est  donc  toujours  préventive,  elle  ne  saurait  être 
curative.  Une  fois  le  tétanos  déclaré,  le  sérum  devra  être  injecté 
directement  dans  l'axe  nerveux,  il  ne  guérira  pas  le  tétanos,  mais 
l'arrêtera  dans  sa  marche  envahissante.  Les  cellules  atteintes  se 
débarrasseront  à  la  longue  de  la  toxine  et  le  malade  guérira  à 
condition  qu'elle  n'ait  pas  envahi  des  centres  nerveux  de  trop 
grande  importance  (Letoux,  Congrès  de  chirurgie,  1901). 

//  est  donc  de  toute  première  importance  que  Vinjection  de  sérum 
antitétanique  soit  faite  sitôt  après  l'accident^  soit,  si  possible,  avant 
que  la  toxine  sécrétée  par  le  bacille  ait  atteint  les  centres  ner- 
veux; car,  nous  le  répétons  encore,  on  ne  soigne  pas  le  tétanos 
avec  du  sérum  antitoxique,  mais  on  cherche  avec  ces  injections 
à  atteindre  la  toxine  avant  qu'elle  ait  pénétré  les  centres  ner- 
veux. 

C'est  un  premier  point! 

En  1893,  Vaillard  et  Rouget  ont  publié  dans  les  Annales  de 
l Institut  Pasteur  une  étude  fort  intéressante  sur  l'étiologie  du 
tétanos. 

Des  spores  tétanigènes,  dégagées  de  toxine,  peuvent  être  injec- 
tées sans  provoquer  de  té  tanos,  ces  spores,  en  effet,  sont  englobées 
par  les  cellules  phagocytaires;  par  contre  les  animaux  meurent 
tétaniques,  si  on  les  infecte  au  moyen  de  quelques  spores 
réparties  sur  du  sable  lin  et  incluses  dans  un  sac  de  papier 
Berzélius  (filtre)  qui  établit  une  barrière  entre  les  microbes  et 
les  phagocytes.  Voilà  une  expérience  de  laboratoire  qui  a  une 
importance  clinique  considérable  et  qui  ne  paraît  pas  non  plus 
avoir  été  suffisamment  mise  en  relief  jusqu'ici. 

L'introduction  de  spores  ne  suffit  donc  pas  pour  que  le  tétanos 
se  déclare,  il  faut  encore  certaines  circonstances  adjuvantes, 
tissus  lacérés,  débris  inorganiques  qui  enveloppent  et  protègent 
les  spores  contre  les  leucocytes. 

Vaillard  et  Rouget  ont  fait  une  seconde  expérience  qui  nous 
parait  expliquer  le  développement  du  tétanos  malgré  tout,  dans 
les  plaies  profondes  où  des  corps  étrangers,  lambeaux  de  vête- 
ments, terre,  ont  pu  séjourner  quelques  heures,  et  parfois  quel- 
ques jours;  voici  cette  expérience  qui  rappelle  celle  du  sac  de 
papier  : 

Une  culture  en  bouillon  faite  à  la  température  de  38°,  âgée  de 
trente  jours  et  ne  contenant  que  des  bacilles  sporulés,  est  chauffée 
pendant  deux  heures  à.  80°;  à  trois  cobayes,  on  injecte  sous  la 
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peau  du  ventre  0  cmc.  5  de  cette  culture.  D'autre  part,  des  cubes 
mesurant  3  à  4  millimètres  de  côté  sont  découpés  dans  de  la 
gélose  stérile;  par  un  petit  pertuis  fait  avec  une  aiguille  chaude, 
on  introduit  au  centre  de  chacun  d'eux  une  fraction  de  goutte 
de  la  [culture  chauffée,  puis  l'orifice  du  pertuis  est  exactement 
oblitéré  par  la  fusion  de  l'agar;  un  de  ces  cubes  est  alors  inséré 
sous  la  peau  de  3  cobayes  de  même  taille  que  les  précédents. 

Les  animaux  qui  ont  été  inoculés  avec  Ocmc.  5  de  la  culture  en 
bouillon  restent  en  bonne  santé;  ceux  qui  ont  reçu  les  cubes  de 
gélose  deviennent  tétaniques  du  quatrième  au  cinquième  jour  et 
meurent  dans  les  vingt-quatre  heures  suivantes.  Disposées  dans 
l'intérieur  du  bloc  de  gélose,  les  spores,  protégées  contre  les  leu- 
cocytes, germent  comme  dans  un  tube  de  culture  et  sécrètent  le 
poison  qui,  dialysant  à  travers  le  cube  solide,  intoxique  l'animal; 
suspendues  au  contraire  dans  un  liquide  (bouillon),  ces  mêmes 
spores  restent  inoffensives,  même  à  dose  considérable,  parce 
que  toute  protection  faisant  défaut,  l'action  phagocytaire  peut 
s'exercer  en  temps  opportun  et  protéger  l'organisme. 

La  présence  d'un  corps  étranger  quelconque  dans  une  plaie 
peut  ainsi  permettre  le  développement  d'un  tétanos  qui  ne  se 
serait  pas  produit  sans  cette  sorte  de  cuirasse  ou  de  bouclier  pro- 
tecteur des  spores  tétanigènes  contre  l'attaque  des  phagocytes. 

C'est  un  second  point. 

La  toxine  tétanique,  n'est  pas  détruite  par  les  températures 
de  65°  a.  80°;  le  corps  des  bacilles  tétaniques  renferme  une  trè* 
grande  quantité  de  toxine  et  cette  toxine,  non  détruite  par  le 
chauffage  auquel  nous  soumettons  nos  instruments,*  reste  un 
danger  qui  nous  rappelle  que  l'asepsie  et  même  l'antisepsie  ne 
permettent  pas  de  négliger  les  antitoxines  que  nous  fournissent 
les  laboratoires.  Les  cas  de  tétanos  provoqués  par  des  injections 
de  gélatine,  bouillie  cependant,  en  sont  une  preuve  aussi  lamen- 
table qu'éclatante. 

Voilà  un  troisième  point. 

Encore  une  expérience  de  Vaillard  et  Rouget  :  Une  terre  est 
sûrement  tétanigène;  inoculée  aux  animaux,  elle  provoque  tou- 
jours le  tétanos.  Si  on  la  chauffe  à  une  température  qui,  sans 
amoindrir  la  vitalité  des  spores  tétaniques,  suffit  cependant  à 
détruire  la  plupart  des  autres  microbes  ou  à  les  affaiblir  assez 
pour  les  rendre  inactifs,  elle  perd  sa  virulence.  Mais  si,  à  cette 
terre  devenue  inactive,  on  restitue  certaines  espèces  micro- 
biennes qu'elle  renfermait  auparavant  (abstraction  faite  du  bacille 
tétanique),  on  lui  restitue  du  même  coup  son  pouvoir  tétani- 
gène. 

Cela  tend  à  faire  admettre  qu'une  plaie  souillée  de  germes  téta- 
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oigènes  restera  k  l'abri  du  tétanos  si  elle  est  préservée  d  autres 
microbes,  tandis  que  le  tétanos  se  déclarera  si  quelque  strepto- 
coque amenait  de  la  suppuration. 

Ce  sont  les  microbes  appelés  «  favorisants  »  par  Vaillard  et 
Rouget,  les  associations  microbiennes,  qui  viennent  distraire, 
occuper  les  phagocytes  et  les  empêcher  de  remplir  leur  rôle  vis- 
à-vis  des  spores  tétanigènes. 

La  lutte  contre  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration  est 
donc  aussi  importante,  dans  une  plaie  routière,  que  les  injections 
de  sérum  antitétanique;  la  piqûre  ne  remplace  pas  une  anti- 
sepsie soigneuse  et  rigoureuse. 

C'est  un  quatrième  point  à  contidérer. 

Nous  nous  résumons;  les  expériences  de  laboratoire  prouvent  : 

1°  Que  si  l'antitoxine  n'arrive  pas  dans  le  sang  avant  que  la 
toxine  se  soit  associée  à  la  cellule  nerveuse,  elle  est  inutile  ;  ou, 
que  l'antitoxine,  ne  pouvant  agir  sur  la  toxine  déjà  associée  à  la 
cellule  nerveuse,  se  contente  de  neutraliser  de  nouvelles  doses 
de  toxine  qui  pourraient  être  sécrétées  dans  la  plaie; 

2°  Qu'un  corps  étranger  quelconque  protégeant  les  spores 
contre  la  phagocytose,  facilite  le  développement  de  l'empoisonne- 
ment tétanique  ; 

3°  Que  la  toxine  tétanique  n'est  pas  détruite  par  l'ébullition; 

4°  Que  la  présence  d'autres  microbes,  à  côté  du  bacille  de 
Nicolaïer,  augmente  dans  une  plaie  les  chances  de  complication 
tétanique. 

La  Clinique.  —  Depuis  plusieurs  années,  nous  injectons  du 
sérum  antitétanique  de  Paris  ou  de  Berne  aux  blessés  dont  les 
plaies  profondes  ont  été  souillées  de  terre.  Nos  sinistrés,  bicy- 
clistes,  automobilistes,  employés  de  tramways,  etc.,  ont  tous 
guéri  sauf  un  qui  a  pris  le  tétanos  malgré  une  injection  préven- 
tive et  qui  est  mort.  Nous  avons  été  curieux  de  savoir  si  d'autres 
confrères  avaient  fait  des  expériences  semblables  et  dans  quelles 
conditions. 

Au  printemps  dernier,  nous  avons  adressé  508  questionnaires 
aux  membres  de  l'Association  française  de  chirurgie  et  à  quelques 
autres  confrères  d'Allemagne,  de  Hollande  et  de  Suisse;  nous 
avons  reçu  122  réponses  (24  p.  100). 

Nous  saisissons  cette  occasion  pour  remercier  ces  distingués  con- 
frères qui,  par  leurs  obligeantes  réponses,  ont  permis  cette  étude. 

Que  voulons-nous  chercher  dans  ces  122  formulaires? 

D'abord  ce  que  pensent  les  chirurgiens  des  injections  préven- 
tives de  sérum  antitétanique,  et,  secondement,  ces  mêmes  chirur- 
giens ont-ils  observé  des  insuccès,  combien,  et  dans  quelles  cir- 
constances. 
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A.  Première  question.  — Que  pensent  des  injections  préventives 
les  122  chirurgiens  qui  ont  bien  voulu  répondre  à  notre  ques- 
tionnaire? 

57  les  emploient  systématiquement, 

10  fréquemment, 

17  rarement, 

22  n'ont  pas  donné  leur  opinion, 

et  16  ne  leur  accordent  aucune  valeur. 

Si  des  122  réponses  nous  retranchons  les  22  qui  n'opinent  ni 
d'un  côté,  ni  de  l'autre,  il  nous  reste  100  déclarations  utilisables; 
de  ces  100  chirurgiens,  84  ont  confiance  dans  les  injections  pré- 
ventives et  16  ne  leur  reconnaissent  aucune  action. 

Glanons  quelques  opinions  caractéristiques. 

Les  partisans  du  traitement  préventif  disent  : 

Je  pratique  l'injection  préventive,  systématiquement,  chaque 
fois  que  la  blessure  présente  une  certaine  gravité  et  a  été  conta- 
minée par  le  sol  (Baillet). 

Je  les  crois  utiles,  les  emploie  depuis  quatre  ans  pour  toutes 
plaies  souillées  de  boue,  de  fumier,  53  cas  (Barette). 

Je  pratique  toujours  deux  injections,  à  huit  jours  de  dislance 
(Bérard),  dans  les  cas  de  plaies  par  armes  à  feu,  contenant  des 
débris  de  bourre,  de  poils. 

Depuis  douze  ans  que  je  les  emploie,  je  n'ai  plus  eu  de  cas  de 
tétanos  (Berger). 

Employées  avec  succès  chez  des  cavaliers,  des  artilleurs 
(Cahier). 

J'ai  observé  3  cas  de  mort  par  tétanos  depuis  cinq  ans,  ils 
n'avaient  pas  été  injectés  (Cayla). 

J'ai  pratiqué  plus  de  200  injections  préventives  sans  un  seul 
insuccès  (Delore). 

Jamais  observé  de  tétanos,  ni  à  Berne  avant  1904,  ni  à.  Genève 
dès  1904,  où  toutes  les  plaies  par  accident  sont  soumises,  routières 
ou  non,  à  l'injection  préventive  (Girard). 

Je  les  crois  indispensables  dans  toutes  blessures  par  instru- 
ments agricoles,  etc..  etc.,  10  centimètres  cubes  (Girou). 

Je  considère  leur  efficacité  comme  démontrée,  mais  il  faut 
tenir  compte  de  la  quantité  de  sérum  injectée,  de  l'époque  de  sa 
préparation,  du  moment  auquel  l'injection  a  été  faite  (Imbert\ 

Je  n'ai  vu  de  tétanos  que  dans  des  cas  où  l'injection  préventive 
a  été  négligée  ou  faite  trop  tardivement,  dès  l'apparition  du 
trismus;  je  préfère  l'injection  faite  immédiatement  après  l'acci- 
dent, répétée  le  troisième  et  le  dixième  jours  ;  je  n'utilise  pas  le 
sérum  sec;  l'injection  préventive  me  parait  absolument  néces- 
saire, même  dans  les  éraflures,  lorsque  celles-ci  ont  été  souillées 
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ou  ont  put  être  souillées  de  boue  de  la  rue,  de  crottin  de  cheval, 
de  cambouis,  etc.  (Jeanbrau). 

J'y  crois  fermement,  ayant  observé  au  moins  10  cas  de  tétanos 
chez  des  sujets  non  injectés  (Lapeyré). 

Je  m'en  suis  fait  une  à.  moi-même  après  une  chute  de  bicy- 
clette k  la  campagne,  dans  un  chemin  semé  de  crottin  de  cheval 
[X...),  cette  injection  m'a  éprouvé  sérieusement;  les  faits  de  tétanos 
développé  malgré  les  injections  préventives  ne  sont  peut-être  pas 
capables  d'infirmer  les  résultats  de  l'expérimentation. 

Depuis  que  j'injecte  préventivement  mes  blessés  ou  mes  opérés 
douteux,  je  n'ai  jamais  observé  de  cas  de  tétanos;  avant  l'intro- 
duction du  sérum  dans  ma  pratique  habituelle,  les  cas  de  tétanos 
étaient  assez  fréquents  (Le toux).  Si  le  sérum  sec  est  absorbé  par 
les  pansements,  il  est  évident  qu'il  ne  saurait  agir. 

Je  n'ai  constaté  aucun  insuccès  de  l'injection  préventive,  faite 
dans  lés  conditions  requises  (Just  Lucas-Championnière). 

Les  injections  préventives  ne  peuvent  toutefois  donner  une  sécu- 
rité absolue,  il  faut  avant  tout  brosser,  savonner  et  rincer  lon- 
guement une  plaie  et  ne  pas  hésiter  à  endormir  s'il  le  faut 
(Maire). 

Aucun  cas  de  tétanos  consécutif  aux  injections  préventives, 
3  eus  constatés  depuis  trois  ans  à  la  suite  de  plaies  non  ou  mal 
soignées,  et  sans  injections  préventives  (Marian). 

Je  n'ai  eu  à  regretter  qu'un  seul  cas  de  tétanos  suraigu  survenu 
chez  un  malade  blessé  dans  une  chute  de  cheval  et  à  qui  l'injec- 
tion n'avait  pas  été  faite,  par  oubli  (Mignon). 

Je  fais  régulièrement  depuis  trois  ans  des  injections  préventives, 
je  n'ai  pas  revu  depuis  de  cas  de  tétanos;  avant  l'emploi  de  cette 
méthode,  je  voyais  environ  un  cas  tous  les  deux  ans  (Perriol). 

Je  crois  surtout  à  l'efficacité  du  nettoyage  à  fond,  de  la  parfaite 
détersion  de  la  plaie  souillée,,  ne  pas  laisser  le  moindre  coin  inex- 
ploré, laver  largement  avec  des  solutions  antiseptiques;  le  sérum 
antitétanique  est  injecté  préventivement  dans  mon  service,  à  tout 
blessé  de  l'industrie  ou  de  la  voie  publique,  à  la  dose  de  10  centi- 
mètres cubes  (Potherat). 

Ayant  eu  à  traiter  2  cas  de  tétanos,  très  probablement  transmis 
de  l'un  à  l'autre  en  quelques  jours,  j'ai  perdu  la  première  malade 
en  trois  jours,  et  guéri  la  seconde  à.  force  de  lui  injecter  du 
sérum  antitétanique.  Depuis  lors,  pendant  six  mois,  j'ai  injecté 
tous  mes  malades  avant  de  les  opérer;  je  n'ai  plus  eu  de  tétanos 
et  les  injections  de  10  centimètres  cubes  n'ont  donné  lieu  &  aucun 
accident  (A.  Reverdin). 

Rioblanc,  de  Tunis,  injecte  20  centimètres  cubes,  et,  depuis 
douze  ans  qu'il  dirige  les  services  de  chirurgie  des  hôpitaux  mili- 
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laires  de  Lyon,  Tunis  ou  Bizerte,  il  n'a  jamais  observé  un  seul  cas 
de  tétanos. 

Je  remploie  toujours  dans  tous  les  cas  de  Iraumatismes  graves 
et  j'ai  fait  plusieurs  fois  inoculer  tous  les  malades  de  mes  salles. 
après  l'entrée  d'un  cas  de  tétanos  externe  (Rochard). 

Je  crois  que  c'est  une  mesure  de  précaution  excellente  et  abso- 
lument nécessaire  dans  les  plaies  contuses  et  souillées,  même  si. 
par  hasard,  une  fois  ou  l'autre,  l'immunité  ne  dure  pas  assez 
longtemps  (Tavel). 

Le  sérum  de  l'Institut  Pasteur,  dont  je  me  suis  servi-  dans  plus 
de  400  cas,  10  centimètres  cubes  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  l'accident,  10  centimètres  cubes  huit  jours  après, 
m'a  permis  de  ne  plus  voir  de  tétanos  (Toussaint). 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  sont  très 
utiles  :  1°  utilité  réelle  et  vraisemblablement  scientifique,  el 
2°  utilité  morale;  de  même  que  les  familles  voient  d'avance  la 
diphtérie  guérie  dès  que  le  sérum  est  injecté,  de  même  des  blessés 
qui  craignent  le  tétanos  cessent  de  [manifester  cette  terrible 
appréhension  dès  qu'on  leur  a  injecté  le  sérum  (Vitrac). 

Ayant  fait  une  chute  de  bicyclette  il  y  a  deux  ans,  avec  plaie 
anfractueuse  de  la  main,  je  n'ai  pas  hésité  à  l'employer  pour  moi- 
même  (Schrantz). 

Depuis  trois  ans,  j'injecte  préventivement  les  plaies  profondes 
et  souillées,  je  n'en  ai  pas  vu  d'inconvénient  et  depuis  lors  je 
n'ai  plus  observé  de  tétanos  (Korteweg), 

L'utilité  des  injections  préventives  me  semble  indiscutable 
si  je  compare  les  résultats  de  ma  pratique  depuis  1898,  à  celle 
de  mes  maîtres,  toute  asepsie  égale,  avant  l'ère  du  sérum 
(Vidal). 

Selon  les  circonstances,  elles  doivent  être  renouvelées  après 
dix  à  quatorze  jours  (Pochhammer). 

J'en  ai  fait  très  souvent,  presque  toujours  sur  la  demande  des 
malades,  même  à  de  jeunes  enfants,  sans  aucun  accident  i  Bus- 
carie  t). 

Jusqu'à  présent,  sur  une  trentaine  de  blessés  qui  ont  été  injectés 
préventivement  dans  mon  service  de  l'Hôtei-Dieu,  je  n'ai  constate 
aucun  cas  de  tétanos  (Bataille). 

Passons  maintenant  dans  l'autre  camp  et  citons  quelques  avis 
d'adversaires  résolus  du  sérum  ou  de  chirurgiens  qui  simplement 
ne  l'utilisent  pas  : 

J'hésite  à  employer  les  injections  depuis  que  j'ai  eu  un  accident 
imputable  au  sérum,  pseudo-rhumatisme,  douleur  lancinante  au 
gros  orteil,  orchi-épididymite  (Gampert). 

Je  ne  crois  en  aucune  façon  à  l'efficacité  du  sérum  antitétanique 
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préventif  ou  autre;  j'ai  observé  certainement  plus  de  10  000  plates, 
en  particulier  dans  un  quartier  ouvrier  où  les  plaies,  écrase- 
ments, etc.,  des  doigts  et  de  la  main  abondent.  Je  n'ai  jamais  Tait 
d'injection  préventive  et  n'ai  jamais  observé  qu'un  cas  de  tétanos 
depuis  l'application  de  l'antisepsie  (Thiéry). 

Je  les  crains  et  ne  les  fais  que  sous  la  pression  de  l'opinion 
publique  (de  Montmollin). 

Jusqu'ici  je  n'ai  point  fait  d'injection  préventive  et  n'en  faispoint  ; 
pendant  vingt  ans,  j'ai  observé  4  cas  de  tétanos,  3  sont  morts, 
1  tétanos  céphaliquea  guéri  (Kohi). 

D'après  ce  que  j'ai  vu  et  entendu  de  confrères,  au  sujet  des 
injections  de  sérum  antitétanique,  j'avoue  avoir  peu  de  confiance 
en  ce  procédé  thérapeutique  (Ganguillet). 

11  ne  faut  pas  se  faire  d'illusion  sur  l'emploi  de  l'antitoxine,  je 
l'ai  employée  sans  succès  dans  les  cas  de  tétanos  acutissimus 
'Krônlein). 

Je  n'en  ai  jamais  fait  et  je  n'en  fais  jamais  (Henri  Secrétan). 

La  diversité  de  ces  réponses  prouve  que  la  question  n'est  pas 
élucidée,  mais  surtout  ces  divergences  indiquent  que  le  sujet  est 
compris  différemment  et  que  les  conclusions  sont  hâtives.  Une 
remarque  générale  s'impose  cependant,  c'est  que  les  médecins  de 
Suisse  ont  moins  de  confiance  dans  le  sérum  que  ceux  de  France. 
Mais,  à  côté  de  cela,  beaucoup  rejettent  le  sérum  préventif  à  cause 
de  ses  insuccès  curatifs,  ce  qui  n'est  pas  logique  si  l'on  a  bien 
suivi  les  expériences  de  laboratoire;  d'autres  s'appuient  sur  la 
rareté  du  tétanos,  dont  ils  ont  bénéficié,  pour  rejeter  ce  mode  de 
traitement;  d'autres  craignent  les  complications  que  parfois  le 
sérum  amène,  comme  d'ailleurs  le  sérum  antidiphtérique;  et 
enfin,  d'aucuns,  témoins  d'insuccès  d'injections  préventives,  vont 
même  jusqu'à  sous-entendre  que  le  sérum  aurait  pu  être  la  cause 
du  tétanos  (S.). 

Nous  avons  cité  ces  importantes  réponses  à  notre  première 
question  :  que  pensent  des  injections  préventives  les  122  chirur- 
giens qui  ont  répondu  à  notre  questionnaire;  nous  n'avons  rien  à 
ajouter,  l'expérience  seule  et  le  temps  peuvent  amener  l'unité  de 
vues  dans  ce  domaine,  car  le  tétanos  est  rare,  et  les  résultats 
négatifs  ne  présenteront  jamais  le  même  intérêt  que  les  observa- 
tions positives  que  nous  allons  étudier. 

B.  Seconde  question.  —  Les  confrères  qui  ont  répondu  à  notre 
questionnaire,  ont-ils  observé  des  insuccès,  c'est-à-dire  ont-ils  vu 
éclater  le  tétanos  malgré  une  ou  plusieurs  injections  préventives, 
dans  combien  de  cas,  et  dans  quelles  circonstances? 

Sur  122,  101  répondent  négativement  (82,5  p.  100);  par  contre 
21  (17,5  p.  100)  ont  soigné  des  cas  positifs  de  tétanos  après  un 
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traitement    par    le   sérum   antitétanique    nettement   préventif. 
Voyons  les  21  histoires  de  ces  malades  et  cherchons  à  en  tirer 
un  enseignement  utile  : 

Observation  I.  —  Rémy,  Paris  (Thèse  de  Jully,  Paris,  1899,  page  21) 
Charretier  L...,  quarante-neuf  ans,  traîné  sous  sa  voiture,  le  18  fê 

vrier  1898. 

Fracture  ouverte  des  deux  os  de  la  jambe  gauche;  pansement  après 
désinfection  soignée,  extraction  d'esquilles.  Injection  de  séram  antitéta- 
nique le  jour  de  l'accident,  10  centimètres  cubes,  et  deux  autres  piqûres 
dans  les  huit  jours  qui  suivent,  30  centimètres  cubes  en  tout.  Fièvre. 
suppuration  abondante,  appareil  plâtré  avec  fenêtres  latérales. 

Le  quarante-septième  jour,  6  avril,  difficulté  de  déglutir;  le  9  avril 
trismus,  36,8;  chloral,  sérum;  le  42  avril,  cinquante-troisième  jour, 
mort. 

Le  pus  contenait  le  bacille  de  Nicolaïer. 

Le  sérum  n'avait  pas  plus  de  six  mois  de  date. 

Rémy  attribue  son  insuccès  à  l'épuisement  de  l'immunité,  qui 
prend  fin  quelquefois  vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour;  Rémy 
remarque  en  outre  la  présence  d'autres  microbes  dansle  phlegmon 
qui  s'était  déclaré  ;  il  conseille,  si  la  plaie  dure,  de  refaire  la  piqûre 
préventive  tous  les  quinze  jours. 

Obi.  II.  —  Tixier,  Lyon  (Inédite). 

Jeune  employé  du  P.-L.-M.;  en  1897,  écrasement  de  la  jambe  par  une 
roue  de  wagon,  shock  intense,  pas  d'antisepsie  immédiate;  drainage 
nécessaire  quatre  à  cinq  jours  après  l'accident,  vaste  suppuration. 

Piqûre  préventive  de  sérum  antitétanique  Arloing,  cinq  à  six  jour* 
après  l'accident,  10  centimètres  cubes;  tétanos  apparaît  le  huitième  ou 
dixième  jour  après  l'accident;  mort  rapide. 

Obi.  III.  —  Monod-Vanverts,  Paris  (Société  (le  chirurgie,  mai  1898:. 

Femme  de  cinquante-six  ans,  alcoolique  invétérée;  luxation  compli- 
quée y  ouverte,  du  poignet. 

Injection  préventive  de  10  centimètres  cubes  de  sérum,  le  jour  de 
l'accident:  suppuration. 

Le  quatorzième  jour,  spasmes  à  la  nuque;  amputation;  guérisoo.  Le 
bacille  de  Nicolaïer  a  été  recherché  et  trouvé. 

Roux,  de  Paris,  explique  la  non  efficacité  de  l'injection  préven- 
tive, par  le  fait  que  la  malade  aurait  présenté  vis-à-vis  dû  sérum 
un  organisme  non  neutre,  soit  réfractaire. 

Obs.  IV.  —  Bougie,  Paris  (Société  de  chirurgie,  février  1906). 
Tétanos  se  déclare  treize  jours  après  une  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique. 
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Obs.  V.  —  Reynier  (Société  de  chirurgie,  février  1906,  Bévue  de  chi- 
rurgie, 1901,  II,  page  104,  Paris). 

Jardinier  de  quarante-huit  ans,  opération  de  hernie,  injection  pré- 
ventive de  10  centimètres  cubes  le  premier  jour,  avant  l'opération,  à 
cause  d'une  petite  épidémie  hospitalière  de  tétanos;  fils  enlevés  le 
26  février,  l'opération  avait  eu  lieu  le  16;  pas  de  suppuration,  mais 
rougeur  de  la  peau. 

Tétanos  le  quatorzième  jour;  guérison. 

Obs.  VI.  —  Maunoury,  Chartres  (XVe  Congrès  de  chirurgie,  1902). 

Homme  de  trente  ans,  employé  de  chemin  de  fer;  écrasement  du  talon 
le  17  septembre  1899. 

Première  injection,  préventive,  immédiate,  de  10  centimètres  cubes; 
le  23  septembre,  sixième  jour,  suppuration  fétide,  deuxième  injection 
de  10  centimètres  cubes. 

29  septembre,  douzième  jour,  troisième  injection  de  10  centimètres 
cubes. 

G  octobre,  sphacèle. 

12  octobre,  vingt-cinquième  jour,  tétanos. 

19  octobre,  trente-deuxième  jour,  mort. 

Roux,  de  Paris,  explique  cet  insuccès  en  disant  que  le  sérum 
oe  possédait  pas  un  pouvoir  antitoxique  suffisant. 

Obs.  VII.  —  Dionis  du  Séjour,  Clermont-Ferrand  (Gazette  des  hôpi- 
taux, 4  mai  1905,  Paris,  n°  51). 

Le  22  mars  1904,  un  homme  de  soixante  quatre  ans,  sans  profession, 
en  état  d'ivresse,  est  trouvé  au  bord  de  la  route  avec  une  fracture  de 
Dupuytren,  ouverte;  le  deuxième  jour,  injection  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  de  Paris,  frais  (janvier  1904). 

Désinfection  immédiate  et  répétée  le  lendemain. 

Le  24  mars,  résection  tibio-tarsienne,  la  réduction  ayant  échoué. 

Le  septième  jour,  29  mars,  sphacèle,  suppuration,  38°.  . 

Le  neuvième  jour,  suppuration  abondante,  la  plaie  n'a  pas  bon  aspect. 

Le  14  avril,  vingt-troisième  jour,  début  du  tétanos. 

Le  15  avril,  vingt-quatrième  jour,  mort. 

Obs.  VIII.  —  Péry,  Bordeaux  (cité  par  Reynier  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, le  14  février  1906,  et  sur  lequel  il  ne  nous  a  pas  été  possible 
d'obtenir  de  renseignements). 

Obs.  IX.  —  Lop,  Marseille  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  XXXII,  n°  6,  Paris,  1906,  p.  185-186). 

Journalier,  accidenté  le  3  octobre  1905;  médius  et  annulaire  pris  dans 
une  plaque  tournante  de  la  voie  ferrée  des  docks;  ablation  (Y esquilles  et 
de  tissus  mortifiés,  désinfection  et  pansement  une  heure  et  demie  après 
l'accident.  La  plaie  est  saupoudrée  de  sérum  antitétanique  sec. 

Le  0  octobre,  amputation  des  deuxième  et  troisième  phalanges,  plaie 
saupoudrée  à  nouveau  de  sérum  sec. 
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Le  9  octobre,  38°,  1,  léger  embarras  gastrique,  état  de  la  plaie  parfait. 
Le  11  octobre,  36°,8,  début  du  tétanos;  sérum  sec,  piqûre  de  sérum. 
chloral,  morphine,  obscurité. 
Le  13  octobre,  mort. 

Obs.  X.  —  Mauclaire,  Paris  [Revue  de  chirurgie,  1903,  I,  p.  13*.  et  670. 
Semaine  médicale,  1903,  p.  121). 

Homme,  fracture  ouverte  des  deux  os  de  l'avant-bras,  à  la  suite  de 
morsure  par  un  cheval  ;  lymphangite. 

Première  piqûre  ( sérum  de  Paris)  douze  heures  après  l'accident. 
seconde  piqûre  le  troisième  jour,  tétanos  le  vingtième  jour;  désarticula- 
tion de  l'épaule,  guéri  son. 

Obs.  XI.  —  Personnelle.  Lausanne  (Revue  médicale  de  la  Suisse  ru- 
mande,  1904,  n°  11,  Genève). 

Cocher  de  fiacre,  trente  et  un  ans,  trainé  par  un  cheval  emporté,  pro- 
fonde blessure  au-dessous  de  l'insertion  du  tendon  rotulien  gauche 
écorchures  au  poignet  et  au  coude  gauches. 

L'accident  a  lieu  le  31  mai  1904,  pas  de  soins  immédiats. 

Le  1er  juin,  vient  à  pied  à  la  consultation;  plaie  en  cratère,  pourtour 
sphacélé;  alcoolisme;  teinture  d'iode,  Paquelin;  pansement. 

3  juin,  soixante-quatre  heures  après  l'accident,  injection  préventive 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  ;  36,4. 

7  juin,  huit  jours  après  la  chute,  cinq  jours  après  l'injection  préven- 
tive, premiers  symptômes  de  tétanos. 

8  juin,  36,4,  injections  intracérébrales,  sérum  sous-cutané,  etc. 
11  juin,  mort,  le  douzième  jour. 

Obs.  XII.  —  Thiéry,  Paris  (Inédite). 

Scieur  de  long,  vingt-neuf  ans,  écharde  de  bois  dans  le  doigt;  accident 
le  8  septembre  1905,  on  enlève  Técharde  le  même  jour  et  on  fait  une 
piqûre  de  10  centimètres  cubes  de  sérum. 

La  plaie  a  suppuré. 

TélaYios  le  17  septembre,  neuvième  jour. 

Mort  le  20  septembre,  treizième  jour. 

Obs.  XIII.  —  Lanelongue,  Bordeaux  (Inédite). 

Homme;  le  30  novembre  1904,  est  pris  sous  un  éboulement  déterre 
et  de  pierres;  fracture  compliquée  de  la  jambe  gauche,  issue  de  frag- 
ments osseux  et  d'esquilles. 

2  décembre,  trois  jours  après,  entre  à  l'hôpital  où  on  lui  fait  un* 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum;  le  malade  n'était  pas  alco<- 
lique;  la  plaie  a  un  peu  suppuré. 

Début  du  tétanos  le  28  janvier  1905,  cinquante-sept  jours  après  l'in- 
jection, soixante  jours  après  l'accident. 

Mort  le  4  février  1905,  soixante-septième  jour. 

Obs.  XIV.  —  Vidal,  Périgueux  (Inédite). 

Fillette  de  sept  ans;  plaie  de  l'abdomen  par  cul  de  bouteille*  iok 
ressaot  l'estomac  et  le  foie;  juillet  1900. 
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Opération  dans  l'heure  qui  a  suivi  l'accident,  de  nombreux  fragments 
de  terre,  des  pierres,  un  noyau  de  pèche  desséché,  souillaient  le  péri- 
toine, sans  compter  les  débris  alimentaires  issus  de  l'estomac. 

Première  piqûre  préventive  de  sérum  antitétanique,  une  heure  et 
demie  après  l'accident,  15  centimètres  cubes,  et  seconde  injection  sem- 
blable le  lendemain. 

Le  soir  du  deuxième  jour  après  l'accident,  premiers  symptômes  de 
tétanos;  pas  de  péritonite. 

Mort  le  quatrième  jour. 

Obs.  XV.  —  Reclus,  Paris  (Société  de  Chirurgie,  16  novembre  1898, 
Thèse  de  Jully,  p.  20,  Paris,  1899). 

Garçon  brasseur,  quarante-cinq  ans;  le  29  mai  1898,  en  déchargeant 
uo  fût  de  bière  a  la  main  droite  prise  et  broyée  entre  ce  fût  et  le  sol  de 
la  rue;  luxation  métacarpo-phalangienne,  plaies  contuses. 

On  injecte  le  jour  même  au  malade  7  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique. 

Plaies  bourgeonnent,  un  peu  de  sphacèle  sur  le  dos  de  la  main. 

Le  9  juin,  douzième  jour,  début  du  tétanos;  t.  39°;  p.  120;  injections 
intra-cérébrales,  etc. 

11  juin,  quatorzième  jour,  mort. 

Obs.  XVI.  —  Grinda,  Nice  (Inédite). 
Homme,  plaie  du  bras,  anfractueuse. 

Injection,  quelques  heures  après  la  blessure,  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  de  Paris. 
La  plaie  a  suppuré. 
Début  du  tétanos,  le  cinquième  jour. 
Mort. 

Obs.  XVII.  —  Haltenhoff,  Genève  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
septembre  1902;  Semaine  médicale,  1902,  p.  411). 

Enfant  de  trois  ans;  un  morceau  de  bois  pénètre  entre  l'œil  droit  et  le 
plafond  orbilaire. 

Deux  jours  et  demi  après  l'accident,  injection  préventive  de  10  centi- 
mètres cubes  de  sérum  antitétanique. 

Cinq  jours  après  l'accident,  paralysie  du  facial  droit,  trismus  à  droite  ; 
le  septième  jour,  paralysie  faciale  et  strabisme  convergent. 

Tétanos  céphalique. 

Suppuration  abondante,  qui  ramène  des  parcelles  de  terre  et  de 
pierres;  le  seizième  jour,  extraction  d'un  morceau  de  bois  souillé  de 
terre;  guérison. 

Obs.  XVIII.  —  Julliard   G.,  Genève  (Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  1902,  p.  734;  Semaine  médicale,  1902,  p.  411). 
Homme,  fracture  compliquée  de  la  jambe, 
injection  préventive  le  jour  de  l'accident. 
Tétanos  le  49«  jour. 
Guérison. 
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Obs.  XIX.  —  F.  Terrier,  Paris  (Revue  de  chirurgie,  1904,  I,  p.  65W. 
Injectioo  préventive  le  jour  de  l'accident. 
Tétanos  le  7°  jour. 
Guérison. 

Obs.  XX.  —  Pochhammer,  Greifswald  (Corrcspondenz-Blatt  fur 
Sehweizer  Aerzte,  1906,  p.  332;  inédite). 

Homme  de  trente-deux  ans,  employé  de  chemin  de  fer;  profonde 
déchirure  de  la  jambe  droite,  atteignant  l'os. 

La  plaie  était  largement  souillée  de  terre  et  de  suie. 

Suppuration  abondante  ;  pas  d'alcoolisme. 

Quatorze  heures  après  l'accident,  injection  de  vingt  unités  d'antitoxine; 
sérum  de  Hoechst'er  Farhwerke. 

Tétanos  éclate  après  vingt  et  un  jours. 

Mort  le  trente-neuvième  jour. 

Obs.  XXI.  —  Wendel,  Marburg  (Inédite). 

Homme  de  trente-six  ans  ;  garçon  de  laboratoire  de  von  Behring;  cou- 
pure superficielle,  souillée  d'une  culture  pure  de  bacilles  de  Nicoiaïer; 
pas  de  suppuration,  mais  légère  sécrétion;  pas  d'alcoolisme. 

Injection  immédiate  de  sérum  de  von  Behring,  40  antitoxines. 

Tétanos  le  septième  jour. 

Guérison. 

Que  nous  disent  ces  21  cas  positifs  de  tétanos  déclaré  malgré 
une  ou  plusieurs  injections  préventives? 

Des  21  cas,  nous  devons  en  retrancher  4  sur  lesquels  nous 
n'avons  pas  pu  obtenir  de  renseignements  détaillés;  il  nous  reste 
donc  17  observations  utilisables. 

Dans  ces  17  cas,  il  s'agissait  chez  10  malades  de  plaies  pro- 
fondes, contenant  des  corps  étrangers  : 

Des  esquilles  d'os  ou  des  échardes,  cas  I,  cas  IX,  cas  XIII, 
cas  XVII; 

De  la  terre,  de  la  suie,  cas  VU,  cas  XIV,  cas  XX; 

Des  chairs  lacérées,  cas  II,  cas  1IL,  cas  VI,  cas  X,  cas  XI,  cas  XV. 
cas  XVI; 

Des  fils  de  suture,  cas  V; 

De  la  sciure  de  bois  (?),  cas  XII. 

Reste  le  cas  XXI,  qui  est  en  lai-même  tout  h  fait  exceptionnel, 
puisqu'il  s'est  agi  d'une  infection  de  culture  pure  de  bacille  de 
Nicoiaïer,  et  d'ailleurs  il  a  guéri. 

Ces  échecs  cliniques  ne  devraient  pas  nous  étonner,  ils  sont 
prévus  par  le  laboratoire  et  clairement  annoncés  dès  l'origine; 
pour  les  éviter,  il  faut,  plus  et  mieux  que  cela  n'a  été  fait,  enlever 
toutes  les  esquilles,  tous  les  débris  de  terre,  tous  les  tissus  contas, 
déchirés,  sphacélés,  et  il  faut  les  enlever  complètement,  cas 
échéant  en  narcose. 
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Aujourd'hui,  on  enlève  bien  tous  les  corps  étrangers  visibles  à 
l'œil.  Val  las  le  recommandait  en  1902,  an  Congrès  de  chirurgie, 
eu  posant  les  indications  de  la  sérothérapie,  mais  la  souffrance 
du  malade  empêche  trop  souvent  un  nettoyage  à  fond,  et,  de  pins, 
nous  rnorti fions  parfois  les  tissus  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  fer 
ronge,  alors  que  tous  nos  efforts  devraient  tendre  a  les  vivifier. 
Outre  cela,  dans  nos  17  observations  d'insuccès  de  la  méthode 
préventive,  nous  trouvons  que  15  des  plaies  ont  suppuré;  Rémy 
observe  déjà  à  la  suite  de  l'observation  du  cas  1  :  «  11  résulte  des 
expériences  de  Roux  et  Vaillard  qu'une  dose  de  sérum  an li toxique 
suffisante  pour  immuniser  des  millions  de  fois  un  animal  (cobaye) 
ne  l'empêche  pas  d'avoir  le  tétanos  si  on  lui  injecte  ensuite  des 
produits  microbiens  tels  que  le  hactériam  coli  ou  d'autres  ». 

Comme  tout  k  l'heure,  à  propos  des  corps  étrangers,  nous 
pouvons  dire  ici  :  le  laboratoire  a  prévu  et  annoncé  ces  défaites 
cliniques  et  il  n'y  a  lieu  ni  de  nous  en  étonner,  ni  surtout  de  les 
laisser  diminuer  notre  confiance  dans  la  sérothérapie  préventive. 
Et  encore,  plusieurs  des  blessés  dont  nous  venons  de  rapporter 
l'histoire  ont  certainement  reçu  trop  tard  l'injection  préventive. 
«  Le  tétanos,  dit  Kitasato,  apparaît  toujours  lorsque  le  sérum 
antitoxique  est  injecté  douze  à  vingt-quatre  heures  après  l'injec- 
tion toxique.  » 

Voilà  des  constatations,  des  expériences  de  laboratoire  qui 
devraient  être  mieux  prises  en  considération  et  qui,  en  tout  cas, 
expliquent  l'insuccès  des  cas  II,  VII,  X,  XI,  XIII  etXVH. 

Maintenant,  une  considération  réconfortante  qui  découle 
encore  des  19  histoires  de  malades  dans  lesquelles  Fissoe  du 
tétanos  est  indiquée  :  sur  19  cas,  tous  spécialement  graves, 
injectés  préventivement,  on  compte  12  morts,  c'est  vrai,  mais 
7  guérisons,  37  p.  100. 

Conclusions.  —  Le  domaine  de  la.  sérothérapie  du  tétanos  est 
▼aste  et  les  observations  vraiment  scientifiques  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreuses  pour  que  nous  puissions  donner  des 
conclusions  absolnes  sur  toutes  les  questions  qui  se  présentent 
à  la  fin  d'une  étude  semblable  àt  celle  que  nous  venons  d'ébaucher. 
Que  dire  par  exemple  du  sérum  sec? 

A  première  vue,  il  ne  nous  parait  pas  pouvoir  donner  la  même 
sécurité  que  le  sérum  injecté  sous  la  peau,  et  cela  malgré  la  si 
intéressante  monographie  de  Martial  publiée  dans  les  Archives  de 
thérapeutique;  nous  avons  sous  la  main  trop  peu  de  cas  dans 
lesquels  il  ait  été  employé  pour  pouvoir  le  juger  et  peut-être  le 
condamner.  Remarquons  cependant  que  rien  ne  prouve  qu'il  ne 
puisse  pas  agir  comme  corps  étranger,  s'il  n'est  pas  totalement  et 
immédiatement  dissous. 
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Quel  est  le  meilleur  sérum?  celui  de  Paris,  celui  de  Berne. 
celui  de  la  Hoechst'er  Farbwerke,  celui  de  Genève,  celui  de  Lyon 
ou  celui  de  von  Behring?  Nous  ne  savons,  et,  jusqu'à  preuve  du 
contraire,  nous  devons  les  considérer  comme  également  boas. 

Pour  la  technique  de  l'injection,  il  est  possible  que  quelques 
améliorations  puissent  être  apportées  ou  plutôt  quelques  instruc- 
tions précises  pourraient  accompagner  chaque  flacon,  comme  le 
fait  du  reste  l'Institut  de  Berne.  Nous  pensons  que,  parfois,  l'effet 
d'une  injection  de  sérum  est  rendu  nul  par  destruction  de  l'anti- 
toxine ou  par  une  seringue  trop  chaude,  ou  par  des  restes  d'anti- 
septiques oubliés  dans  le  cylindre. 

Nous  avons  vu  que  la  piqûre  devait  être  faite  de  suite  aprè> 
l'accident;  dans  notre  étude  sur  le  tétanos,  publiée  en  1904  dans 
la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  nous  disions  déjà  à  ce 
propos  :  «  Il  serait  utile  que  le  public  fût  informé  de  la  gravité 
des  plaies  routières,  afin  que  les  blessés  n'attendent  pas  un  ou 
plusieurs  jours  pour  se  faire  soigner;  en  outre  les  pharmaciens  et 
les  médecins  devraient  prendre  leurs  dispositions  pour  pouvoir 
en  tout  temps  et  sur  l'heure  faire  une  injection  de  sérum  antité- 
tanique dans  les  cas  suspects  de  souillure  tétanigène  ». 
Mais  arrivons-en  au  point  capital  de  cette  étude. 
Les  injections  de  sérum  antitétanique  sont-elles  utiles?  Cette 
utilité  nous  paraît  incontestable. 

Les  expériences  de  laboratoire  sont  précises  et  ne  laissent  place  à 
aucun  doute. 

Les  expériences  cliniques  portant  déjà  sur  plusieurs  milliers  de 
cas,  permettent  à  84  chirurgiens  sur  100,  dirigeant  pour  la  plu- 
part de  grands  services  hospitaliers,  de  s'en  déclarer  partisans. 
Oui,  me  dira-t-on,  mais  vous  avez  21  cas  où  le  sérum  a  été  pris 
en  défaut  I  Nous  ne  cacherons  pas  que  lorsque  nous  avons  vu 
mourir  le  cas  XI,  notre  confiance  dans  les  injections  préventives 
n'ait  été  fortement  ébranlée,  et  cependant,  en  voyant  la  question 
de  plus  près,  nous  croyons  avoir  trouvé  les  raisons  de  cet  et  de 
ces  insuccès,  et  alors  notre  confiance  est  revenue  entière. 

Rappelons-nous  les  affirmations  de  Letoux  au  Congrès  français 
de  chirurgie,  en  1901. 

«  Les  cellules  nerveuses  envahies  ne  peuvent  guérir  que  par  leur> 
propres  ressources.  (Il  n'existe  pasde  remède  curateur  du  tétanos.)  ■ 
«  Les  cellules  nerveuses  non  envahies  peuvent  être  protégées 
(Il  existe  un  remède  préventif  du  tétanos,  c'est  le  sérum  antité- 
tanique.) » 

Retenons  bien  cette  seconde  affirmation  :  les  cellules  nerveuses 
non  envahies  peuvent  être  protégées;  elles  peuvent  être  protégées, 
c'est  bien,  mais  comment? 
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Le  laboratoire  nous  Ta  dit  :  Le  tétanos  se  déclare  malgré  l'in- 
jection préventive  de  sérum,  si  les  spores  sont  introduites  réparties 
sur  du  sable  et  incluses  dans  un  sac  de  papier,  ou  enfermées 
dans  un  cube  de  gélose,  ces  barrières  (sable,  papier  Berzélius, 
agar)  empêchent  les  phagocytes  de  détruire  les  bacilles  de  Nico- 
laïer. 

Les  plaies  profondes,  dans  lesquelles  se  trouvent  des  débris  de 
vêtements,  de  terre,  de  chaussures  de  soldats  (Hecker),  ou  d'un 
corps  étranger  quelconque,  les  plaies  par  armes  à  feu  (Pochhammer) 
ne  sont  donc  passibles  du  traitemement  préventif  par  le  sérum 
que  lorsqu'on  les  aura  débarrassées  de  tous  les  corps  étrangers 
qui  les  souillent.  —  Dans  une  plaie  routière  suspecte,  profonde,  il 
faut  endormir  le  malade,  exciser  les  tissus  écrasés,  nettoyer  avec 
un  soin  minutieux,  peut-être  même  à  la  brosse,  jusqu'au  fond  de 
la  blessure,  et  ne  considérer,  —  qu'après  cela,  —  la  piqûre  pré- 
ventive de  sérum  antitétanique  comme  pouvant  être  utile. 
Comme  nous  l'écrivait  Léon  Maire,  le  distingué  chirurgien  de 
Vichy  :  «  Il  faut  avant  tout  brosser,  savonner  et  rincer  largement 
une  plaie  et  ne  pas  hésiter  à  endormir  s'il  le  faut  ». 

11  s'agit  là,  tout  d'abord,  d'un  nettoyage  mécanique,  pour  que 
rien  ne  puisse  protéger  les  spores  contre  l'activité  des  phagocytes. 

On  évitera  en  outre  soigneusement  de  cautériser  les  tissus  afin 
de  ne  pas  les  transformer  en  corps  étrangers  (tissus  sphacélés) 
capables  de  protéger  les  bacilles  contre  leurs  ennemis  naturels, 
les  globules  blancs. 

Le  laboratoire  ajoute  : 

La  présence  de  «  microbes  favorisants  »,  les  associations  micro- 
biennes, entravent  l'action  des  phagocytes  vis-à-vis  des  spores 
tétanigènes,  et  permet  la  formation  de  toxine. 

Transportée  en  clinique,  cette  observation  veut  dire  qu'une 
plaie  suspecte,  bien  nettoyée,  doit  être  tout  de  même  considérée 
comme  d'un  mauvais  pronostic  s'il  y  a  suppuration.  Dans  cer- 
tains cas,  où,  malgré  tout,  une  suppuration  serait  à  craindre,  des 
injections  de  sérum  antistaphyiococcique  comme  Doyen  le  con- 
seillait au  Congrès  de  1905,  nous  paraîtraient  spécialement  indi- 
quées. 

Plus  encore  que  les  expériences  de  laboratoire  les  faits  dus  à 
la  médecine  vétérinaire  démontrent  la  valeur  des  injections  pré- 
ventives du  sérum  antétanique.  En  effet,  des  statistiques  très 
importantes  publiées  particulièrement  en  France  par  Nocard,  etc., 
ont  prouvé  que  ces  injections  pratiquées  chez  des  chevaux  ou 
d'autres  gros  animaux  avant  les  opérations  les  immunisaient  d'une 
façon  complète  contre  le  tétanos,  tandis  que  ces  mêmes  opérations 
faites  sur  les  animaux  non  injectés  préalablement  étaient  suivies, 
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dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  cette  maladie.  M.  Coudray,  dans 
un  travail  publié  ces  dernières  années  dans  le  Progrès  médical,  a 
rappelé  ces  faits. 

Ne  demandons  donc  pas  aux  laboratoires  de  nous  remplacer  et 
soyons  reconnaissants  de  l'aide  qu'ils  nous  offrent! 

Lavons  et  brossons  mieux  les  plaies  souillées  de  terre.  Désin- 
fectons-les soigneusement.  Ne  les  cautérisons  pas. 

Injectons  du  sérum  le  jour  de  l'accident;  et  si  la  plaie  suppure, 
répétons  l'injection,  comme  le  disait  déjà  Vallas  au  Congrès 
de  1902,  parce  que,  dans  ce  cas,  il  peut  se  reformer  de  la  toxine 
et  il  s'agit  de  la  neutraliser  à  mesure. 


I/anesthésic  médullaire  par  la  stovoïnet  raisons  de»  éekecst 
mayens  d'y  parer, 

Par  le  Professeur  Robert  Albssandri,  de  Rome, 
Polyclinique  Humbert  1er. 

La  méthode  de  l'anesthésie  médullaire,  dans  un  but  chirur- 
gical, fut  accueillie  avec  défiance  au  début,  et  même  avec  une 
hostilité  plus  ou  moins  marquée  par  quelques-uns. 

L'idée  de  devoir  pénétrer  avec  l'aiguille  dans  la  cavité  médul- 
laire, en  dedans  des  méninges;  l'éventualité  possible  de  lésions 
anatomiques  des  racines  nerveuses  ou  de  troubles  fonctionnels: 
le  danger  d'y  porter  des  infections  par  l'aiguille  même  ou  par  le 
liquide  injecté;  tout  cela  fit  que  plusieurs  chirurgiens  hésitèrent 
avant  de  s'en  servir. 

Petit  à  petit  on  reconnut  l'inexistence  ou  la  grande  exagération 
de  ces  difficultés  et  de  ces  dangers;  les  oppositions  cédèrent  peu 
à  peu  et  la  méthode  se  répandit  de  plus  en  plus. 

Il  est  inutile  de  rappeler  des  noms  et  des  chiffres,  ici  surtout 
où  se  sont  trouvés  et  se  trouvent  les  plus  vaillants  partisans  dt 
cette  méthode. 

En  effet,  si  c'est  à  Corning  que  revient  le  mérite  de  la  première 
idée  et  à  Bier,  sans  contredit,  celui  de  l'avoir  longuement  étudier 
et  répandue,  nous  sommes  redevables  à  Tuffier  du  perfectionne- 
ment de  la  technique  telle  qu'elle  est  aujourd'hui  généralement 
adoptée;  tandis  que  plusieurs  autres,  parmi  lesquels  j'aime  à 
rappeler  Chipault,  Sicard  et  Cathelin,  cherchèrent  à  rendre  la 
méthode  plus  facile,  ou,  d'après  leur  manière  de  voir,  moins  dan- 
gereuse, en  portant  l'aiguille  plus  bas,  ou  en  faisant  tout  simple- 
ment l'injection  extradurale. 
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Du  reste  l'innocuité  reconnue  de  la  ponction  lombaire  selon  la 
méthode  Quincke,  si  largement  employée  surtout  dans  un  but 
diagnostique,  les  progrès  de  la  technique,  la  rigueur  de  l'asepsie 
rejointe  autant  par  les  instruments  que  par  le  liquide  à  injecter, 
ont  anéanti  la  plupart  des  raisons  de  défiance  dont  nous  avons 
parlé. 


Il  n'en  a  pas  été  ainsi  pour  les  troubles  possibles  dus  à  la  sub- 
stance analgésique  injectée,  pour  la  dose  à  employer,  et  souvent 
pour  le  manque  de  l'effet  anesthésique  suffisant. 

La  cocaïne,  surtout,  qui  fut  longtemps  la  seule  employée,  eut 
d  ardents  partisans  à  côté  d'adversaires  décidés. 

Les  raisons  ne  faisaient  pas  défaut;  et  parmi  elles,  en  première 
ligne,  les  troubles  graves,  très  souvent  relevés,  les  uns  presque 
constamment,  soit  durant,  soit  surtout  après  l'anesthésie;  pui* 
la  difficulté  de  la  stérilisation  et  souvent  l'altération  de  la  sub- 
stance, d'où  le  fréquent  insuccès  de  l'anesthésie  voulue. 

Ces  raisons  et  surtout  les  troubles  dont  nous  avons  parlé 
(vomissements,  rachialgie,  céphalalgie,  élévations  de  tempéra- 
ture, tantôt  transitoires,  tantôt  persistantes  plus  longuement, 
quelquefois  un  collapsus  menaçant,  même  des  issues  fatales), 
furent  cause  que  la  plupart  des  chirurgiens  s'en  servaient  très 
prudemment  et  très  sobrement.  Dans  le  recueil  de  Chipault  j'ai 
rapporté  en  1900  ce  que,  après  les  cas  de  Schiassi  et  de  Durante, 
on  avait  fait  en  Italie;  j'ai  cité  aussi  quelques  cas  de  mort,  et  je 
dis  que  notre  école  n'acceptait  la  méthode  que  comme  un  substi- 
tutif de  la  narcose  générale  lorsque  l'administration  du  chloro- 
forme était  déconseillée. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  l'on  proposa  et  l'on  employa 
d'autres  substances,  parmi  lesquelles  il  suffira  de  citer  l'eucaïne, 
l'eucaïne  B,  la  tropococaïne,  la  cocaïne  et  adrénaline,  la  néo- 
caïne,  etc. 

Entre  toutes,  la  meilleure  est  certainement*  la  tropococaïne, 
que  quelques-uns  ont  beaucoup  vantée.  Je  m'en  suis  servi  moi- 
même  plusieurs  fois  (de  juin  1904  à  décembre  1905,  32  fois). 

Cependant  avec  cette  substance  aussi  les  troubles  étaient  fré- 
quents, souvent  inquiétants  et  même  graves,  tantôt  immédiats, 
tantôt  consécutifs;  et,  quoique  moindres,  lès  difficultés  d'une  sté- 
rilisation sûre  persistaient  toujours;  il  y  avail  encore  un  certain 
pourcentage  d'insuccès. 
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La  s to vaine,  introduite  par  Chaput,  au  mois  d'octobre  1904, 
dans  l'emploi  de  l'anesthésie  médullaire,  a  marqué  réellement  un 
grand  progrès  de  cette  méthode. 

Beaucoup  moins  toxique  que  la  cocaïne  et  que  les  autres 
anesthésiques  susmentionnés,  d'une  ^stérilisation  facile  et  sûre, 
elle  a  gagné  rapidement  la  faveur  des  chirurgiens,  qui  ont  été 
unanimes  à  reconnaître  que  les  troubles  immédiats  ou  consécutifs 
sont  infiniment  moindres,  souvent  tout  à  fait  inexistants,  et  ne 
consistant  qu'en  une  légère  céphalalgie,  quelquefois  en  une 
rachialgie,  rarement  en  de  petites  élévations  passagères  de  tem- 
pérature, et  plus  rarement  encore  en  vomissements. 

Pour  mon  compte,  ainsi  que  je  le  dirai,  je  m'en  suis  servi  dès 
le  mois  d'octobre  1905,  en  en  injectant  depuis  4  jusqu'à  10  centi- 
grammes et  je  n'ai  jamais  remarqué  de  phénomènes  d'une  cer- 
taine gravité,  très  souvent  nul  trouble  ni  immédiat  ni  consécutif, 
et  seulement  dans  quelques  cas  l'un  ou  l'autre  des  troubles 
consécutifs  légers  et  transitoires,  susmentionnés. 


Au  contraire,  l'inconvénient  qui  avait  été  déjà  relevé  avec  les 
autres  anesthésiques  et  qui  persiste  encore,  suivant  l'expérience 
presque  concordante  de  tous  ceux  qui  ont  employé  l'anesthésie 
médullaire  stovaïnique,  c'est  l'inconstance  de  l'effet.  Dans  une 
certaine  proportion  de  cas  l'anesthésie  fait  entièrement  défaut  bu 
bien  elle  est  tout  à  fait  insuffisante  au  but  chirurgical. 

Dans  une  première  série  de  cas,  qui  va  du  mois  d'octobre  19(6 
à  la  mi  février  1906,  et  qui  comprend  84  opérations,  j'ai  employé 
des  solutions  pures  de  stovaïne  1 :  10,  en  injectant  suivant  les  cas 
de  4  à  7  centigrammes  d'anesthésique. 

Dans  cette  série,  j'ai  eu  8  analgésies  manquées  et  2  incom- 
plètes, donc  10  insuccès  sur  48  (plus  de  20  p.  100). 

Je  voulus  encore  essayer  de  la  solution  de  stovaïne  et  de  chlo- 
rure de  sodium  proposée  par  Billon. 

Je  l'employai  en  42  cas,  du  12  février  au  21  mai,  mais  j'eus 
aussi  3  anesthésies  manquées  et  5  incomplètes,  en  tout,  8  insuccès 
(plus  de  19  p.  100). 

Il  est  à  remarquer  que  dans  cette  seconde  série  d'opérations, 
en  me  servant  toujours  de  solutions  de  1  :  1  :  10,  j'injectai  des 
doses  plus  fortes  que  dans  la  première,  soit  de  5  à  10  centi- 
grammes de  stovaïne. 
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II  est  bien  entendu  que  dans  chaque  cas  j'étais  parfaitement 
sûr  que  l'injection  avait  été  faite  dans  la  cavité  médullaire,  car 
j'ai  toujours  suivi  la  technique  indiquée  par  Tùffier  :  ponction 
avec  une  simple  aiguille  longue,  dans  l'espace  entre  la  troisième 
el  la  quatrième  lombaires,  en  enfonçant  l'instrument  exactement 
sur  la  ligne  médiane  ou  de  côté  avec  une  légère  obliquité,  et 
surtout  en  ne  pratiquant  pas  Pinjection  avant  d'avoir  vu  goutter 
ou  jaillir  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  ce  propos  je  veux  relever 
un  petit  détail  de  technique  qui  a  aussi  son  importance.  J'ai  vu 
plusieurs  fois  que,  l'aiguille  étant  introduite,  quoique  je  fusse 
certain,  par  la  sensation  éprouvée  en  pratiquant  la  ponction,  que 
j'étais  dans  la  cavité  médullaire,  il  n'y  avait  pas  de  sortie  de 
liquide,  tandis  qu'il  suffisait  d'aspirer  légèrement  avec  la  seringue 
pour  l'avoir  aussitôt,  souvent  même  en  jaillissant.  Cela  ne  peut 
arriver  que  parce  que  le  trou  de  l'aiguille  est  bouché  par  un  petit 
caillot  de  sang  ou  autre  chose,  car  l'aspiration  est  facile  el  ne 
laisse  voir  aucun  corps  solide;  on  ne  peut  pas  penser  non  plus  à 
l'application  sur  l'orifice  de  l'aiguille  d'une  des  racines  de  la 
queue  de  cheval,  car,  par  l'aspiration,  le  contact  deviendrait  plus 
étroit,  et  puis  la  sortie  du  liquide  n'a  également  pas  lieu,  même 
en  avançant  ou  en  reculant  l'aiguille. 

J  ai  pensé  au  contraire  que  cela  pouvait  tenir  à,  ce  que  l'aiguille 
était  remplie  d'air  au  lieu  d'eau  et  empêchait  ainsi  mécanique- 
ment la  sortie  du  liquide. 

Il  est  aisé  de  s'en  assurer;  il  suffit  «pour  cela,  en  essayant  la 
perméabilité  de  l'aiguille  avant  la  ponction,  de  la  vider  complète- 
ment au  moyen  de  la  seringue  de  manière  qu'il  n'y  reste  que  de 
l'air;  en  l'enfonçant  dans  l'espace  on  n'a  pas  de  sortie  du  liquide, 
si  ce  n'est  après  une  aspiration  qui  emporte  la  colonne  d'air, 
laquelle  apparaît  en  petites  bulles  dans  la  seringue;  tandis  que 
si  l'on  a  laissé  du  liquide  dans  l'aiguille,  la  pénétration  de  celle-ci 
dans  l'espace  sous-dural  est  aussitôt  signalée  par  l'apparition  du 
liquide  céphalo-rachidien,  par  gouttes  ou  par  jet,  selon  les  cas. 


Rassuré  de  ce  côté  je  voulus  rechercher  les  causes  de  ces 
insuccès  et  s'il  n'y  avait  pas  moyen  d'y  parer  en  ajoutant  de  la 
sorte  à  tous  les  avantages  de  la  rachio-slovaimsatioti,  celui  de  la 
certitude  de  la  réussite,  et  la  rendre  ainsi  vraiment  précieuse 
dans  la  pratique. 
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Ayant  été  mis  sur  la  voie  par  les  observations  de  Dion  sur 
l'extrême  sensibilité  de  la  stovaïne  aux  alcalis,  et  par  les  recher- 
ches de  Duffour  et  Ribaud  sur  les  altérations  de  la  stovaïoe 
bouillie  dans  du  verre  alcalin,  ainsi  que  par  celles  de  Gecoii  et 
d'autres  sur  la  précipitation  de  la  stovaïne  avec  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  je  chargeai  l'un  de  mes  élèves,  le  Dr  Sleiter,  de  faire 
à  ce  sujet  des  recherches  in  vitro  et  des  expériences  sur  les 
animaux. 

L'ouvrage  du  Dr  Sleiter  est  déjà  complet  et  sera  bientôt  publié. 

Je  veux  dire  seulement  à  présent  que,  en  recueillant  dans  une 
éprouvette  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  s'échappait  de  l'ai- 
guille dans  la  ponction,  et  en  y  ajoutant  à  la  température 
de  37°-38°  une  certaine  quantité  de  solution  de  stovaïne,  on  avait 
un  précipité  dont  la  quantité  était  plus  ou  moins  grande  selon  le 
degré  d'alcalinité  du  liquide  même;  et  cela  se  vérifiait  d'ordinaire 
en  raison  inverse  de  l'anesthésie  obtenue. 

Lorsque  la  précipitation  n  avait  pas  lieu  ou  était  très  légère, 
c'est-à-dire  lorsque  le  liquide  céphalo-rachidien  était  neutre  ou 
seulement  très  légèrement  alcalin,  l'anesthésie  était  complète: 
tandis  que  les  cas  d'anesthésie  insuffisante  ou  manquée  corres- 
pondaient d'ordinaire  à  ceux  où  l'on  avait  eu  in  vitrv  un  trouble 
plus  ou  moins  fort  du  mélange. 

Il  était  naturel  que  l'on  eût  l'idée  d'essayer  si,  en  acidifiant 
légèrement  la  solution  de  stovaïne,  on  supprimerait  l'inconvénient 
d'une  proportion  assez  élevée  d'insuccès;  ce  qui,  d'une  part,  aurait 
confirmé  l'explication  indiquée,  et,  de  l'autre,  aurait  permis  es 
pratique  d'employer  la  méthode  en  toute  confiance. 

Le  Dr  Sleiter  lui-même-,  après  plusieurs  recherches  chimique 
pour  déterminer  l'acide  le  plus  convenable,  et  après  des  expé 
riences  sur  des  animaux  pour  en  assurer  l'innocuité,  formula 
une  solution  composée  comme  suit  : 

Stovaïne  1,  chlorure  de  sodium  1,  acide  lactique  une  goutte, 
eau  10.  Depuis  le  mois  de  mai,  je  me  sers  constamment  de  cette 
solution  pour  l'anesthésie  médullaire  et  j'en  suis  très  satisfait. 
Les  résultats  sont  non  seulement  excellents  et  sûrs;  mais  l'anes- 
thésie est  d'une  plus  longue  durée,  et  le  niveau  même  auquel  elle 
parvient  est  souvent  plus  élevé,  au  point  de  me  permettre  dé- 
faire aisément  des  opérations  sur  l'abdomen  et  les  régions  lom 
baires. 

C'est  jusqu'ici  presque  200  opérations,  et,  parmi  elles,  il  >  a 
2  hystérectomies  totales  abdominales  k  la  Wertheim  pour  cancer. 
2  pour  ûbro-myomes,  2  pour  métrite  et  salpingytes,  1  ablation 
d'un  gros  kystome  de  l'ovaire,  1  salpyngectomie,  i  spiénectonûr 
pour  maladie  de  Banti,  2  néphropéxies ,  1   néphrotomie  pour 
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calculs,  3  appendicectomies,  outre  des  cystotomies  sus-pubiennes, 
des  opérations  de  Kraske,  des  prostatectoroies  périnéales,  etc. 


Dans  toute  cette  troisième  série  d'anesthésies  médullaires  par 
la  solution  de  stovaYne  acidifiée,  j'ai  eu  deux  seuls  échecs. 

Ces  échecs,  qui  venaient  après  une  longue  suite  de  succès  cons- 
tants, m 'étonnèrent,  et  je  ne  sus,  après  le  premier,  en  trouver 
une  explication  satisfaisante. 

Si  ce  n'est  que,  au  second,  je  remarquai  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien  obtenu  par  la  ponction  était  légèrement  hématique,  et 
j'eus  alors  l'idée  que  c'était  justement  ce  qui  expliquait  l'insuccès; 
car,  à  cause  de  la  présence  du  sang  au  point  d'injection,  l'alca- 
linité du  milieu  était  de  beaucoup  augmentée,  si  bien  que  la 
légère  acidité,  donnée  par  la  goutte  lactique  à  la  solution  injectée 
et  ordinairement  suffisante  à  neutraliser  la  1res  légère  alcalinité 
du  liquide  céphalo-rachidien  normal  au  point  d'injection,  ne 
suffisait  plus  à  vaincre  celle  qui  provenait  du  sérum  du  sang,  et 
qu'il  en  dérivait  un  précipité  et  le  manque  consécutif  ou  la  dimi- 
nution de  Faction  anesthésique. 

Comme  contre-épreuve,  j'ai  fait  faire,  par  le  même  Dr  Sleiterr 
des  expériences  in  vitro  avec  du  liquide  céphalo-rachidien  normal, 
du  sérum  de  sang,  et  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sérum  de 
sang  mélangés,  en  ajoutant  dans  les  trois  éprouvettes  une  quan 
tité  égale  de  solution  de  stovaïne  acidifiée. 

Le  résultat  est  probant,  car  dans  le  premier  cas  le  liquide  reste 
limpide,  tandis  qu'il  se  trouble  dans  les  deux  autres  cas,  plus 
fortement  dans  le  second,  mais  aussi  et  visiblement  dans  le  troi- 
sième. 

On  pourrait  essayer  le  pouvoir  anesthésique  du  mélange  ainsi 
obtenu,  soit  après  filtration,  soit  sur  le  précipité,  et  avoir  ainsi 
une  confirmation  de  l'hypothèse.  On  peut  aussi  penser  que,  dans 
certains  cas,  les  mouvements  du  liquide  céphalo-rachidien  soient 
plus  grands  que  d'ordinaire,  et  qu'alors  la  très  légère  acidité  de 
la  solution  injectée  ne  soit  plus  suffisante  à  neutraliser  le  liquide 
céphalo-rachidien,  peut-être  même  plus  alcalin  que  d'ordinaire; 
mais  nous  savons  qu'en  général  le  précipité  se  dissout  à  nouveau 
dans  un  excès  de  liquide. 

Ce  sont  là  des  hypothèses  qu'on  a  encore  à  prouver.  Le  fait 
qui  n'est  pas  douteux  est  le  résultat  très  satisfaisant  que  j'ai  eu 
avec  ma  solution,  soit  pour  l'absence  de  troubles  immédiats  et 
consécutifs,  soit  pour  la  constance,  la  durée  et  le  niveau  de 
l'anesthésie  obtenue. 
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Je  crois  que  la  conclusion  pratique  de  ces  recherches  et  de  mon 
expérience  clinique,  c'est  qu'en  employant  la  solution  de  sto- 
vaïne  acidifiée  selon  la  formule  que  j'ai  donnée  ci-dessus,  le  chi- 
rurgien peut  agir  sûrement  et  avec  pleine  confiance  dans  le  succès. 

Et  il  me  semble  superflu  d'insister  sur  l'importance  et  les  avan- 
tages d'une  méthode  qui  permet  de  se  passer  de  la  narcose 
générale  et  d'obvier  à  ses  dangers  et  à  ses  conséquences  nuisibles 
ou  même  simplement  ennuyeuses. 


De  l'auesthésle  générale  par  vole  rectale, 

par  M.  le  Dr  Vidal,  d'Arras. 

Il  n'est  sans  doute  guère  de  chirurgiens  qui  n'aient,  au  cours 
d'opérations  pratiquées  sur  la  face,  maudit  l'anesthésiste  et  son 
encombrant  outillage,  fût-il  masque  perfectionné.  D'où  l'idée 
d'administrer  par  une  voie  détournée  l'agent  anesthésique.  En 
principe,  il  suffit,  en  effet,  pour  obtenir  le  sommeil,  de  mettre  en 
contact  assez  large  la,  vapeur  de  l'agent  adopté,  éther  par  exemple, 
avec  un  réseau  sanguin  assez  superficiel  pour  que  les  phénomènes 
de  dissolution  et  d'osmose  puissent  s'effectuer  avec  l'énergie 
voulue.  Si  le  poumon,  plus  que  tout  autre  organe,  remplit  évi- 
demment au  mieux  ces  conditions,  la  muqueuse  rectale,  à  la 
faveur  de  sa  circulation  si  riche,  si  divisée  et  si  superficielle,  sem- 
blait pouvoir  le  suppléer;  c'est  ce  que  vérifient  l'expérimentation 
et  la  clinique. 

L'idée,  d'ailleurs,  n'est  pas  nouvelle.  Pirogoff1,  le  premier, 
semble  l'avoir  conçue  et  mise  en  pratique,  et,  dès  1847,  il  pouvait 
signaler  à  l'Académie  des  Sciences  il  interventions  où  la  méthode 
lui  avait  rendu  les  plus  grands  services  (résections  de  la  mâchoire, 
strabismes,  iridectomies,  rhinoplastie,  etc.). 

Daniel  Mollière  en  1884,  Krougiline 2  plus  récemment,  ont  tenté 

1.  Pirogoff,  Un  nouveau  procédé  pour  produire,  au  moyen  de  la  vapeur 
d'éther,  l'immobilité  chez  les  individus  soumis  aux  opérations  chirurgicales, 
C.  H.  de  VAcad.  des  Sciences,  1847,  t.  XXIV,  p.  789.  —  Pirogoff,  Effets  des 
vapeurs  d'éther  administrées  par  le  reclum,  ibid.,  1847,  p.  1110.  —  Pirogoff, 
Recherches  pratiques  et  physiologiques  sur  Véthérisation,  in-8,  St-Pétersb, 
18i7. 

2.  A.  Krougiline,  La  Narcose  par  voie  rectale,  Voïentw-med.  Journ.,  dec. 
1904. 
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de  la  réhabiliter,  sans  provoquer,  semble-t-ii,  le  plus  petit  écho 
dans  le  monde  chirurgical.  —  J'ai,  de  mon  côté,  guidé  par  la 
même  idée  directrice,  ignorant  alors  les  tentatives  antérieures 
entrepris  quelques  recherches  à  ce  sujet,  puis  appliqué  la  mé- 
thode à  l'homme  avec  des  résultats  tels,  que  grande  est  ma  sur- 
prise de  voir  ainsi  négliger  une  ressource  aussi  précieuse.  Mes 
observations  concordent  d'ailleurs  parfaitement  avec  celles 
de  Pirogoff,  avec  celles  de  Krougiline,  et  l'oubli  injustifié  qui 
frappe  la  narcose  rectale  donnerait  fortement  à  penser  qu'un 
défaut  de  technique  a  peut-être,  entre  d'autres  mains,  entraîné 
des  échecs. 

Voici  donc  le  manuel  opératoire  auquel  je  me  suis  arrêté,  après 
des  essais  variés,  et  qui  me  donne  toute  satisfaction  : 

A.  Préparation  du  malade  (d'importance  capitale).  —  La  veille, 
un  purgatif  débarrasse  l'intestin.  Le  matin,  lavement  abondant  : 
2  litres  d'eau  bouillie  tiède,  avec  8  grammes  de  bicarbonate  de 
soude.  L'intestin  est  ainsi  non  seulement  débarrassé  des  matières 
solides,  mais  encore,  décapé  ou  plutôt  dégraissé,  point  absolument 
capital  pour  que  l'absorption  des  vapeurs  s'effectue  activement 
sous  une  pression  pourtant  très  basse.  Une  demi-heure  avant 
l'opération,  piqûre  de  spartéo-morphine,  comme  je  le  fais  toujours; 
les  partisans  de  la  scopolamine  —  et  j'avoue  ne  pas  en  être  — 
en  tireront  là  les  avantages  accoutumés. 

B.  Instrumentation.  —  Bien  qu'il  l'ait  conduit  au  succès,  l'outil- 
lage de  Pirogoff  restait  vraiment  rudimentaire,  et  capable  de 
produire  à  l'occasion  des  accidents  :  une  sonde  de  caoutchouc, 
introduite  dans  le  rectum,  se  montant  sur  une  seringue  à  trans- 
fusion remplie  d'éther,  et  plongée  dans  l'eau  chaude.  —  Aucune 
issue  extérieure  pour  les  vapeurs  dégagées  :  on  escomptait  évi- 
demment la  complaisance  du  sphincter.  Aucune  défense  contre  les 
projections  d'éther  liquide;  aucune  possibilité  de  régler  la  narcose 
suivant  les  phases  de  l'intervention.  Krougiline  ne  perfectionne 
que  peu  l'appareil  en  remplaçant  l'antique  seringue  par  un  flacon 
bitubulé  qu'il  plongeait  dans  l'eau  chaude. 

La  solution,  je  crois,  était  insuffisante.  J'ai  cru  remarquer,  en 
effet,  au  cours  de  mes  recherches,  que  l'anesthésie  était  plus 
facile,  plus  prompte  et  plus  profonde,  lorsqu'avec  la  vapeur  de 
l'anesthésique  employé  (j'ai  toujours  pris  Téther)  on  insuffle 
dans  le  rectum  un  courant  d'air  constant.  //  semble  que  la  satu- 
ration du  sang  veineux  par  Vanesthésique  ne  se  fasse  complètement 
que  s'il  s'oxygène  en  même  temps.  Et  si  l'on  vient  à  remplacer  l'air 
par  l'oxygène  pur  —  chose  inutile  dans  la  pratique  —  l'absorption 
esl  tellement  rapide  qu'au  bout  d'une  seule  minute,  l'haleine  du 
narcotisé  sent  déjà  nettement  Téther,  en  même  temps  que  les 
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mouvements  respiratoires  diminuent  notablement  de  nombre  et 
d'amplitude. 
C'est  donc  un   courant  d'air  suturé  de  vapeurs  d'éther  que 


j'insuffle  dans  le  rectum  par  un  dispositif  très  simple,  dont  les 
éléments  existent  partout  : 

Un  soufflet  S,  de  préférence  à  soupape,  communique  parle 
tube  I  (fig.  I)  avec  le  flacon  à  3  tubulures  E,  contenant  de  l'éther 
pur.  Le  tube  1,  par  la  première  tubulure,  plonge  au  fond  du 
liquide.  H  est  un  tube  de  sûreté  à  mercure,  K  le  tube  abdmcieur 
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emportant  l'air  saturé  de  vapeur  d'éther  vers  le  flacon  réchaoffeur 
mdeR,  qui  plonge  dans  l'eau  à39M0°.  La  présence  de  ce  réchauf- 
fe»» est  strictement  indispensable,  car  la  vaporisation  de  l'éther 
sous  l'influence  du  courant  d'air  abaisse  très  fortement  la  tempé- 
rature initiale  et  le  rend  dangereux  pour  la  moqueuse.  On  retient 
aussi,  d'autre  part,  les  petites  quantités  d'éther  encore  liquide 
qui  seront  entraînées,  et  qui  se  volatilisent.  De  là,  le  courant 
gagne  l'un  des  orifices  d'une  canule  de  porcelaine  à  double  cou- 
rant r  (ftg.  1  et  II),  introduite  dans  le  rectum  du  malade,  ressort 
par  le  second  orifice,  d'où  un  tube  de  caoutchouc  le  conduit  dans 
le  flacon  A,  contenant  de  l'alcool.  Le  tube  terminal  y  plonge  d'en- 
viron 2  à  3  centimètres;  l'éther  se  trouve  ainsi  en  grande  partie 


absorbé  ;  le  gaz  excédant  peut,  d'ailleurs,  être  évacué  hors  de  la 
salle  d'opérations. 

C.  Résultats  et  suites  opératoires.  —  Si  le  courant  gazeux  reste  bien 
régulier,  l'anesthésie  s'obtient  en  un  quart  d'heure  ou  vingt  mi- 
nutes —  Pirogoff  dit  en  cinq  minutes  avec  deux  onces  d'éther, 
suivant  sou  procédé.  Le  sommeil  est  très  calme,  sans  défense  du 
malade,  qui  n'éprouve  qu'un  peu  de  ténesme  dans  les  premières 
minutes,  —  sans  sécrétions  bronchiques.  J'ai  pratiqué  jusqu'au- 
jourd'hui 7  interventions  sur  la  face  et  le  cou  avec  ce  procédé  : 
une  seule  fois,  chez  un  alcoolique  d'ailleurs  épilep tique,  j'ai  dû 
commencer  la  narcose  par  la  voie  ordinaire,  pour  la  reprendre 
ensuite  par  le  procédé  du  soufflet,  qui  la  maintint  parfaitement. 

Il  est  bien  entendu  qu'en  aucun  cas  le  malade  ne  doit  gonfler; 
si  pareil  phénomène  à  lieu,  c'est  que  le  tube  d'évacuation  se 
trouve  coudé  ou  obstrué,  ou  que  le  tube  terminal  plonge  trop 
dans  l'alcool  (2  à  3  cm.  seulement).  Craignant  d'instinct  une 
pénétration  trop  profonde  des  vapeurs  médicamenteuses,  j'avais, 
dans  mes  deux  premiers  cas,  placé  très  haut  dans  le  rectum,  au- 
dessus  de  la  canule,  un  petit  ballon  de  Boissard,  pour  faire  cloi- 
son é tanche.  J'ai  reconnu  depuis  que  c'était  précaution  inutile,  et 
jamais,  depuis  sa  suppression,  je  n'ai  vu  gonfler  mes  malades. 
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Quant  aux  troubles  intestinaux  qu'amène  la  narcose,  ils  sont 
à  peu  près  nuls,  contrairement  à  ce  que  Ton  craindrait.  Une  selle 
demi-liquide  dans  la  journée,  quelquefois  deux,  très  rarement 
trois  :  en  somme,  rien  de  sérieux,  —  à  la  condition  toutefois 
d'observer  toutes  les  précautions  indiquées. 

D.  Indications  et  contre-indications.  —  Les  indications  se  conçoi- 
vent presque  d'elles-mêmes  :  toutes  les  opérations  où  la  présence 
de  l'anesthésiste  dans  le  champ  opératoire  gène  l'opérateur  ou 
compromettra  l'asepsie  ;  affection  pulmonaire  qu'aggraverait 
l'éther;  enfin,  terreur  extrême  des  enfants  à  qui  Ton  applique  un 
bonnet  étouffant  sur  la  face,  et  qui  acceptent  infiniment  mieux  le 
classique  appareil  du  clystère. 

Les  contre-indications  se  devinent  aussi  :  présence  d'une  affec- 
tion aiguë  ou  chronique  de  l'intestin;  tumeurs,  inflammations, 
hémorroïdes,  etc. 

Telles  sont  les  indications  que  je  puis  donner  ici  sur  ce  procédé 
de  narcose,  qui  peut  surprendre  à  première  vue,  mais  que  je  con- 
sidère comme  un  artifice  très  précieux  comblant  une  vraie  lacune 
dans  la  pratique  des  anesthésies. 


Moyens  d'éviter  les  dangers  attrlbnables  ordinairement 
aux  diverses  narcoses  > , 

Par  M.  le  Dr  Alexandre  de  Zawadzki,  de  Varsovie. 

Pour  ne  pas  faire  souffrir  les  malades,  nous  employons  les 
moyens  suivants  : 

1.  —  Une  analgésie  locale  notamment  k  l'endroit  de  l'opération. 

2.  —  Une  analgésie  suivant  les  nerfs  (d'Oberst,  de  Reclus,  de 
Braun  et  de  Hackenbruch). 

3.  —  Une  analgésie  lombaire  (Corning-TufGer-Bier). 

\.  —  Enfin  une  analgésie  géoérale,  qui  agit  sur  les  centres  psy- 
chomotriques  du  cerveau  et  qu'on  obtienten  introduisant  diverses 
subtances  : 

a)  Par  les  voies  respiratoires  (éther,  chloroforme,  éthylchloride, 
brométhyl,  pental,  etc.); 

b)  Par  des  injections  sous-cutanées  (morphium,  scopolamioe. 
narcose)  ; 

c)  Par  le  rectum  2; 

1.  Observations  faites  dans  le  service  du  Dr  Jean  de  Raum,  directeur  en 
chef  de  l'hôpital  de  Varsovie-Praga. 

2.  Matthais  alcohol,  Pirogoft  (app.  Dudley-Buxton),  1847,  CElher. 
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d)  Directement  dans  les  veines *. 

Les  chiffres  statistiques  nous  démontrent  que  ce  sont  les  anal- 
gésies par  le  dosage  du  chloroforme  et  de  l'éther  qui  sont  les  plus 
fréquentes. 

Nous  allons  en  parler. 

La  pureté  de  préparation  du  chloroforme  et  de  l'éther  est  une 
condition  sine  qua  nony  dont  il  n'y  a  pas  à  discuter. 

Mais  le  plus  important,  c'est  de  bien  prédisposer  le  malade  k  la 
narcose,  de  bien  le  narcotiser,  enfin  de  savoir  éviter  les  maladies 
ainsi  nommées  post-narcotiques. 

Parmi  les  conditions  d'une  prédisposition  du  malade,  c'est  la 
propreté  absolue  de  la  bouche  et  le  bon  état  de  la  partie  supérieure 
des  voies  respiratoires,  des  poumons,  du  cœur  et  des  reins  que 
nous  devons  exiger. 

Vu  cela,  nous  ordonnons,  quelques  jours  avant  l'opération,  de 
bien  nettoyer  les  dents,  de  gargariser  le  pharynx,  de  frictionner 
les  dents  et  les  gencives  avec  de  la  teinture  d'iode. 

En  cas  du  dosage  de  l'éther,  nous  administrons  la  veille  de 
l'opération  8  à  10  gouttes  de  teinture  de  belladone s  et  5  à  8  gouttes 
de  teinture  de  strophante 3  pour  fortifier  le  muscle  du  cœur. 

Dans  les  cas  où  ce  dernier  serait  faible,  nous  prescrivons  seu- 
lement le  dosage  de  l'éther,  et  même  en  l'employant  nous 
cherchons  avant  tout  à  assurer  l'action  régulière  du  cœur  à  l'aide 
de  cardiaques. 

Pour  éviter  la  compression  du  diaphragme  par  les  intestins  et 
l'estomac  météorisés,  nous  appliquons  la  sonde  stomacale  et  les 
lavements  ou  bien  un  purgatif  si  le  temps  nous  le  permet. 

En  trouvant  dans  l'urine  de  l'albumine  et  des  cylindres,  nous 
ne  nous  permettrons  pas  le  dosage  du  chloroforme  et  même  l'éther 
est  administré  après  une  cure  diéthé tique  prolongée. 

L'acéton,  l'acide  acéto-acétique,  enfin  l'état  thymique  sont  pour 
nous  une  contre-indication  de  quelque  narcose  et  même  de  l'opé- 
ration. 

Les  troubles  pulmonaires,  le  coryza  et  un  état  catarrhal  du 
pharynx  donnent  les  contre-indications  de  l'éther,  malgré  que 
Witzel  el  Sudeck  n'attribuent  à  l'éther  bien  dosé  aucune  action 
irritante  des  muqueuses  des  voies  respiratoires. 

Au  contraire,  les  auteurs  cités  affirment  que  les  bronchites 
passent  plus  vite  après  le  dosage  de  l'éther. 

Le  bon  dosage  de  narcotique  dépend  de  l'expérience  du  nar- 
cotiseur;  après  avoir  bien  observé  toutes  les  précautions  ci-dessus 

1.  Orein  de  Bord  eau,  1/4  p.  100,  4-10  gr.,  1812  (chloral),  Witzel. 

2.  Contre  la  salivation. 

3.  En  Angleterre,  on  administre  la  strychnine. 
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désignées,  le  narcotiseur  est  seul  fautif  des  accidents  qui  peuvent 
avoir  lieu  pendant  la  narcose.  • 

Il  est  impossible  dans  notre  service,  et  généralement  dans  nus 
conditions,  d'avoir  un  anesthésiste  habituel,  comme  c'est  en 
Angleterre  ou  en  France. 

Chez  nous,  la  narcose  est  administrée  par  de  jeunes  assistants 
Auparavant,  nous  dosions  le  chloroforme  avec  le  masque  de 
Schimmelbusch  en  le  versant  par  gouttes,  depuis  une  demi-année 
nous  employons  exclusivement  le  masque  d'Harcourt,  qui  a  été. 
démontré  il  y  a  deux  ans  par  M.  le  président  prof.  Monprofit.  Je 
passe  sur  les  détails  de  sa  construction. 

Les  avantages  de  ce  masque  sont  : 

1.  En  comparaison  avec  le  masque  de  Roth-Dràger,  il  est  peu 
dispendieux  et  la  narcose  même  est  moins  coûteuse  '. 

2°  Le  masque  d'Harcourt  est  plus  petit  et  plus  convenable  que 
celui  de  Roth-Drager. 

3°  En  comparaison  avec  l'ancienne  méthode  par  gouttes,  il 
donne  une  grande  économie  de  chloroforme. 

4°  Sa  construction  est  très  simple. 

5°  Le  dosage  des  vapeurs  chloroformiques  avec  de  l'air  et  non 
pas  avec  l'oxygène  *  est  plus  naturel,  car  le  malade  aspire  la  quan- 
tité du  gaz  respiratoire  nécessaire  à  l'instant  pour  l'organisme1. 

6°  Mais  l'avantage  le  plus  important  de  cet  appareil  est  le  dosage 
automatique  et  l'impossibilité  de  dépasser  le  2  p.  100  du  chloro- 
forme, c'est-à-dire  la  quantité  tout  à  fait  suffisante  pour  la  narcose 
(comme  nous  l'avons  prouvé)  et  superflue  pour  la  durée  de  celle- 
ci  (c'est  assez  d'administrer  1-1,2  p.  100). 

Si  l'air  de  la  chambre  d'opération  contient  de  la  vapeur  d'eau 
en  abondance  ainsi  que  de  l'acide  carbonique  et  surtout  du  gaz 
d'éclairage,  lequel  donne,  avec  les  vapeurs  du  chloroforme,  un 
mélange  dangereux  de  chlorure-phosgen,  je  propose  de  réunir 
les  ouvertures  d'entrée  de  l'air  dans  l'appareil  avec  des  tubes  en 
caoutchouc  et  de  prendre  ainsi  l'air  d'une  autre  chambre  ou 
même,  pendant  un  beau  temps,  du  dehors;  de  cette  manière  le 
malade  respire  l'air  pur. 

Avec  cet  appareil  nous  dépensâmes  généralement  26  grammes 
de  chloroforme  par  heure. 

L'anesthésie  des  malades  était  calme,  presque  sans  accident 
et  fut  suivie  très  rarement  de  vomissements. 

En  employant  ce  masque  ou  bien  le  dosage  de  l'éther,  selon  le 

1.  Une  narcose  avec  le  masque  de  Roth-Dràger  coûte  chez  nous  environ 
5  francs . 

2.  Hcusner  accuse  l'oxygène  d'irriter  les  muqueuses  des  bronches. 

3.  Conformément  aux  conditions  de  la  pression  sanguine. 
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procédé  de  Witzel,  nous  avons  observé  très  rarement  les  pneu* 
monies. 

Au  type  de  ce  masque  correspond  le  masque  du  professeur  Mon  - 
profit  et  par  sa  précision  il  surpasse  même  celui  d'Harcourt,: mal- 
heureusement il  nous  a  manqué  et  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
de  faire  des  essais  aveccetappareil.  Cependant  on  peut  l'apprécier 
a  priori.  Généralement  les  malades  obtenaient  jusqu'au  moment 
de  Tanesthésie  complète  1,5  p.  100  et  pendant  l'opération  1  p.  100 
du  chloroforme. 

Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l'anesthésie  complète  était 
environ  de  7  minutes.. 

La  narcose  se  passait  presque  sans  excitation.  Depuis  quelques 
années  noua  employons,  messieurs,  l'éther  en  le  dosant  successi- 
vement avec  le  masque  de  Wanscher,  deSudeck  et  définitivement 
avec  celui  de  Schimmelbuch  selon  le  procédé  de  Witzel. 

Malgré  le  grand  nombre  des  opérations  dans  notre  service  et 
opérations  graves  (3-4  par  jour)  nous  avons  observé  très  rarement 
les  pneumonies  après  la  narcose  à  l'éther  et  plutôt  en  hiver  que 
pendant  Tété. 

Et  à  présent  encore  la  plupart  des  narcoses  employées  par  nous 
sont  des  narcoses  profondes  et  des  narcoses  prématurées  de 
Hofman  à  l'éther. 

Selon  l'opinion  de  Mikulitsch  les  pneumonies  après  une  ânes- 
Ihésie  d'infiltration  locale  sont  plus  fréquentes  qu'après  la  narcose 
à  l'éther. 

Nos  observations  démontrent,  d'accord  avec  Witzel,  qu'il  ne 
faut  pas  chercher  les  causes  de  pneumonies  dans  le  narcotique 
lui-même  ou  dans  la  narcose,  mais  : 

1°  Dans  l'écoulement  et  l'aspiration  de  la  salive  (Nauwerck) 
d'une  bouche  malpropre  *. 

2°  Dans  l'aspiration  de  la  sécrétion  catarrhale  des  voies  respi- 
ratoires supérieures  jusqu'aux  petites  bronchioles  (le  coryza,  les 
bronchites) . 

3°  Dans  l'aspiration  des  masses  alimentaires  ou  fécales  pendant 
les  vomissements.  (En  appliquant  la  sonde  de  Kausch  on  évite 
l'aspiration  pendant  les  vomissements.) 

Passons  maintenant  à  une  autre  question  importante,  celle  du 
refroidissement  du  corps  du  malade  et  de  l'asepsie. 

Les  accidents  d'embolie  après  les  laparotomies,  la  présence  des 
voies  directes  aux  poumons  par  les  stomata  du  diaphragme  jouent 
un  grand  rôle  dans  les  pneumonies.  Or  il  faut  noter  les  pneumonies 


1.  Un  bon  anesthésiste,  en  dosant  Téther,  ne  doit  jamais  obtenir  une  ? 
vatioo,  qui  est  la  preuve  d'une  intoxication. 
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hypostatiques  des  hommes  vieux  et  les  pneumonies  dues  à  la  res- 
piration superficielle,  provoquée  par  la  douleur. 

Le  refroidissement  du  corps  du  malade  surtout  en  hiver  a 
lieu  : 

a.  Pendant  le  lavage; 

b.  Pendant  l'opération. 

Le  lavage  du  malade  est  de  la  plus  grande  importance. 

La  désinfection  du  champ  opératoire  surtout  du  thorax  et  do 
ventre,  c'est-à-dire  du  tronc,  laisse  encore  aujourd'hui  beaucoup 
à  désirer,  surtout  dans  les  cas  où  nous  faisons  le  drainage,  où 
nous  employons  le  tampon  de  Mikulitsch.  La  désinfection  scru- 
puleuse dépend  du  temps,  des  moyens  employés,  mais  surtout  elle 
dépend  de  la  manière  de  lavage. 

11  me  semble  que  je  n'aurais  pas  tort  en  disant  que  tout  le 
monde  lave  le  malade  en  le  plaçant  sur  la  table;  on  lave  soigneu- 
sement la  surface  assez  grande  autour  du  champ  d'opération 
mais  on  ne  lave  pas  tout  le  tronc,  ce  qui  est  une  chose  difficile  et 
même  impossible  à  faire  sur  la  table.  Heusner,  en  proposant  en 
février  dernier  le  nouveau  procédé  du  lavage  (i  :  1000  iode-benzine) 
avertit  de  prendre  garde  de  ne  pas  brûler  le  dos  du  malade  avec 
l'iode-benzine  :  «  parce  que  le  liquide  s'assemble  sur  la  table 
sous  le  dos  du  malade  ».  En  lavant  ainsi  le  champ  opératoire  nous 
infectionnons  le  dos  du  malade. 

A  condition  de  bien  couvrir  pendant  l'opération  les  côtés  du 
champ  opératoire,  de  suturer  entièrement  la  plaie  nous  n'éprouvons 
pas  de  malchances  de  ce  procédé  ;  mais,  dans  le  cas  d'une  sécrétion 
de  la  plaie  plus  abondante  (le  drainage),  nous  trouvions  dans  le 
voisinage  de  la  plaie  presque  aseptique  un  pansement  imbibé  en 
contact  avec  le  dos  du  malade  non  désinfecté.  C'est  une  source 
d'infection  secondaire. 

Pour  l'éviter  nous  procédons  ainsi  : 

1°  Nous  lavons  debout  les  malades  qui  ne  sont  pas  trop  fai- 
bles; le  malade  s'attache  avec  les  mains  à  un  trapèze  suspendu 

(«g.  i)- 

2°  Nous  lavons  les  malades  affaiblis  sur  deux  tables,  en  appuyant 
la  tête  et  les  omoplates  sur  une  table  et  les  fesses  avec  les  jambes 
sur  l'autre  (fig.  II). 

Dans  le  premier  cas  le  malade  reste  debout  dans  une  baignoire 
remplie  à  moitié  avec  de  l'eau  chaude;  dans  le  second  cas  il  est 
placé  sur  deux  tables,  disposées  dans  la  baignoire  remplie  jusqu'à 
la  moitié  avec  de  l'eau  bien  chaude. 

Pendant  le  lavage,  c'est  la  vapeur  qui  échauffe  le  corps  du 
malade. 

Une  fois  le  malade  lavé  nous  le  transportons  facilement  sur  la 
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table  opératoire  à  laide  d'une  ceinture  stérilisée  comme  nous 
le  démontrent  les  fîg.  III  et  IV. 

Il  est  bien  plus  commode  d'avoir  deux  cadres  appuyés  sur  quatre 
supports,  dans  V espace  de  ces  cadres  nous  lavons  le  malade  et 
nous  le  transportons  ensuite  sur  la  table  opératoire  en  le  soulevant 


Fi  g.   142-1. 

à  laide  d'une  ceinture  stérilisée  réunie  par  un  croc  avec  un  cordon 
suspendu  au  plafond. 

Les  cadres  se  trouvent  au-dessus  de  la  baignoire  remplie  d'eau 
bien  chaude  et  possèdent  des  ceintures  stérilisées  pour  appuyer 
la  tête,  les  omoplates,  les  fesses,  les  genoux  et  les  pieds.  La  table 
opératoire  est  couverte  d'un  matelas  en  caoutchouc  rempli  d'eau 
chaude.  Les  malades  avec  les  blessures  au  ventre  et  les  malades 
très  affaiblis  sont  lavés  avec  le  procédé  de  Heusner. 
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Je  dois  y  ajouter  que  pendant  l'opération  nous  avions  sur  nos 
têtes  un  bonnet  de  toile  stérilisée,  sur  bouches  est  placé  un 
bâillon  de  gaze  pour  éviter  l'infection  de  l'air  expiré  et  pour  éviter 
les  petites  gouttes  de  salive,  qui  peuvent  tomber  sur  la  plaie  si 
nous  parlions  pendant  l'opération.  Nos  bras  et  nos  avant-bras 
sont  couverts  avec  des  manches  de  tricot  stérilisées,  nos  mains 
avec  des  gants  en  caoutchouc  saupoudrés  avec  du  talc  et  stéri- 
lisés dans  l'autoclave. 

Cette  qualité  des  gants  est  plus  grosse  qu'à  l'ordinaire,  mais  ils 


Fig.  143-  II. 

résistent  à  vingt  stérilisations,  et,  de  plus,  on  peut  les  réparer 
facilement. 

La  préparation  de  notre  soie  pour  les  sutures  et  les  ligatures  est 
bien  simple.  La  soie  enfilée  sur  les  bobines,  nous  la  plongeons 
dans  le  liquide  de  Saltkinson  pendant  huit  jours  (teinture  d'iode 
I.  0,  alcool  50  0/0  15.0)  et  la  soie  est  tout  à  fait  aseptique. 

L'opération  aseptique  terminée,  nous  ne  lavons  jamais  le  champ 
opératoire. 

Est-ce  le  dosage  exact  de  narcotique  ou  bien  l'asepsie  employée, 
qui  nous  donne  un  si  petit  nombre  de  pneumonies  en  comparaison 
avec  les  années  précédentes?... 
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Nous  croyons  que  ce  sont  les  deux. 

Les  essais  nombreux  d'anesthésie  rachidienne  faits  dans  notre 
service  par  la  stovaïne,  la  novocaïne  et  l'alypine,  nous  font  croire 
qu'on  obtient  plus  sûrement  une  anesthésie  par  la  stovaïne. 

La  novocaïne  agit  plus  faiblement  que  la  stovaïne,  l'alypine 
plus  faiblement  que  la  novocaïne. 

La  stovaïne  nous  a  donné  presque  toujours  la  paralysie  des 
membres  inférieurs,  coïncidant  avec  la  disparition  de  la  sensibi- 
lité, la  novocaïne  et  l'alypine  donnent  seulement  une  anesthésie. 


Fig.  144-111. 


L'anesthésie  &  la  novocaïne  et  à  l'alypine  se  passait  toujours 
sans  accidents;  la  stovaïne  pendant  la  durée  de  1  anesthésie,  nous 
a  donné  cinq  fois  des  troubles  et  dix  jours  après  Tanesthésie  une 
fois  des  troubles. 

Pendant  le  second  quart  d'heure  de  l'anesthésie,  le  malade 
devient  pâle,  il  commence  à  se  plaindre  de  nausées,  le  pouls 
disparaît  et  le  patient  prétend  voir  d'abord  tout  en  couleur 
rouge,  puis  comme  sous  un  voile,  enfin  il  se  plaint  de  ne  rien 
voir. 

La  respiration  devient  très  superficielle  ;  les  extrémités 
deviennent  blanches  ou  cyanotiques,  froides,  les  lèvres  bleues, 
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myosis,  parfois  nous  observons  la  disparition  de  l'usage  de  la 
parole  et  une  respiration  saccadée. 

Un  chirurgien  qui  a  affaire  avec  un  pareil  accident  pour  la 
première  fois  est  fortement  impressionné;  il  procède  au  massage 
du  cœur,  à  la  respiration  artificielle,  aux  infusions  du  sérum  arti- 
ficiel, aux  injections  sous-cutanées  de  camphre,  aux  injections 
d'adrénaline  intra-veineuses  (j'avais  fait  tout  cela  lors  de  mon 
premier  accident). 

Mais,  ayant  affaire  plus  souvent  à  ces  troubles,  le  chirurgien 


Fig.  145-1 V. 


commence  à  se  rendre  compte  que  ces  troubles  sont  dus  proba- 
blement à  une  anesthésie  des  centres  motoriques,  montant  trop 
haut:  que  cette  anesthésie  passe  assez  vite  et  presque  toujours 
tous  les  troubles  disparaissent;  je  me  suis  borné  donc,  dans 
les  cas  suivants,  à  faire  profondément  respirer  le  malade,  à  lui 
frotter  le  visage  et  le  thorax  avec  une  compresse  mouillée  d'eau 
froide. 

Je  dois  ajouter  que,  dans  les  cinq  cas  ci-dessus,  j'ai  employé  les 
ampoules  de  Billon  (0,04  stovaïne  avec  l'adrénaline  en  2  cmc), 
la  ponction  était  faite  selon  le  procédé  de  Donitz,  les  malades 
étaient  affaiblis,  aucun  d'eux  n'est  mort.  Dans  tous  les  cas,  l' anes- 
thésie n'a  jamais  dépassé  la  ligne  mamillaire,  ou  le  jugulum  s  terni. 
Le  malade  qui  revient  peu  à  peu  à  lui-même  ne  se  rend  pas  compte 
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de  son  état  passé;  il  dit  seulement  sentir  une  force  vitale  revenir 
de  haut  en  bas. 

Un  de  nos  malades  dix  jours  après  l'anesthésie,  qui  passa  sans 
accident,  m'a  dit  un  beau  matin  qu'il  ne  voyait  plus  les  murs  entre 
les  fenêtres,  qu'il  voyait  au  loin  doubles  les  lits  et  les  personnes 
dans  la  direction  horizontale  ou  oblique;  et  cela  après  quatre  jours 
avait  disparu  tout  à  fait. 

11  est  possible  qu'il  faille  attribuer  ces  troubles  &  la  piqûre  trop 
profonde  du  troicart  et  à  une  anesthésie  des  nerfs  motoriques 
montant  trop  haut.  Quant  aux  accidents  consécutifs,  ils  sont  dus 
probablement  à  une  hémorragie  aux  noyaux  des  nerfs. 

Vu  les  cas  publiés  dans  les  derniers  temps  sur  la  paralysie  con- 
sécutive à  la  stovaïne  du  nerf  oculomoteur,  de  l'abducens  et  du 
trochléaris,  et  vu  les  cas  mortels  après  une  anesthésie  rachidienne, 
je  crois  qu'il  est  une  chose  importante  de  donner  des  indications 
et  des  contre-indications  et  c'est  la  chose  à  question  du  jour;  de 
plus,  je  crois  que  les  indications  doivent  être  réunies  dans  la  même 
forme  que  celles  pour  le  chloroforme  et  l'éther. 

L'une  de  ces  contre-indications  est  désignée  par  Sonnenburg  à 
cause  de  la  grande  sensibilité  pour  l'infection  des  méninges;  il 
faut  éviter  l'anesthésie  rachidienne  dans  les  cas  de  suppuration 
pour  ne  pas  obtenir  un  locus  minoris  restentiae  dans  les  méninges, 
une  autre  contre-indication  c'est  l'idiosyncrasie. 

Généralement  on  emploie  la  rachianesthésie  pour  opérer  les 
extrémités  inférieures,  la  région  inférieure  du  ventre  et  la  région 
périnéale;  comme  une  seule  contre-indication  on  désigne  la  ner- 
vosité du  malade. 

Nos  observations  nous  démontrent  que  les  malades  nerveux 
supportent  l'opération  très  bien  après  avoir  reçu  avant  le  premier 
toucher  de  bistouri  quelques  gouttes  d'éther;  ce  moyen  d'enivrer 
le  malade  pour  un  instant  détourne  son  imagination  hyperes- 
thésique  ;  le  malade  qui  auparavant  n'a  pas  voulu  permettre  de  le 
toucher  même  avec  un  doigt,  causa  pendant  l'opération  avec 
l'entourage . 

Au  point  de  vue  samaritaine  il  ne  faut  jamais  oublier  d'occuper 
l'attention  du  malade,  de  lui  couvrir  les  yeux,  et  le  chirurgien  lui- 
même  doit  opérer  pans  dire  mot. 

Je  ne  parlerai  pas  des  autres  procédés  d'analgésie,  tous 
nombreux  qu'ils  sont,  nous  ne  les  avons  pas  employés. 

Quant  à  l'appareil  d'Harcourt,  je  dois  encore  mentionner 
qu'avec  son  aide,  nous  avons  dosé  plusieurs  fois  l'éther  et  le 
mélange  de  Schleich.  Ces  narcoses  sa  passaient  très  bien,  sur- 
tout celles  avec  le  mélange  de  Schleich  donne  très  vite  une  anal- 
gésie. 
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Le  malade  ne  se  rend  pas  compte  de  douleurs,  bien  qu'il  ne 
dorme  pas  encore. 

L'organisme  se  débarrasse  de  ce  mélange  très  vite  par  ce  qu'il 
bout  à,  la  température  du  corps. 

En  employant  l'autonarcose  de  Schleich,  nous  avons  pu  con- 
firmer sa  valeur  réelle. 

Pendant  la  guerre,  chaque  soldat  muni  des  patrons  remplis  du 
mélange  de  Schleich,  étant  blessé,  trouve  dans  chaque  patron  une 
assez  grande  quantité  de  narcotique  pour  lui  assurer  l'analgésie 
sans  être  dangereuse  pour  la  vie. 

Une  analgésie  pareille  peut  rendre  de  bons  services  pendant  les 
petites  opérations  et  les  pansements  douloureux  ou  bien  pendant 
les  secours  dans  les  rues,  surtout  chez  nous,  à  Varsovie,  où 
presque  chaque  jour  tombent  plusieurs  personnes  blessées  par 
les  balles  de  fusils  ou  de  revolvers  de  browning. 


Sur  l'emploi  du  protoxyde  d'azote  en  chirurgie  générale. 


Par  M  le  Dr  Léon  Inbert,  de  Marseille, 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  l'École  de  Médecine. 


Cette  communication  est  l'hommage  d'un  anesthésié  reconnais- 
sant. J'ai  fait  connaissance  avec  le  protoxyde  d'azote,  et  j'ai 
appris  à  l'estimer.  Je  dois  mes  connaissances  à  ce  sujet  à  M.  le 
Dr  Beltrami,  dentiste  à  Marseille,  et  il  m'a  paru  que  mes  confrères 
en  chirurgie  ne  possédaient  sur  son  compte  que  des  notions  un 
peu  vagues  et  souvent  erronées. 

Je  ne  suis  certes  pas  le  premier  à  recommander  le  protoxyde 
d'azote  pour  l'anesthésie  chirurgicale.  Marion  Sims  se  confia  à 
lui  pour  une  ovariotomie.  Mais  c'est  Paul  Bert  surtout  qui  régla 
son  emploi;  il  montra  qu'un  mélange  d'air  et  de  protoxyde 
d'azote  sous  pression  pouvait  donner  une  anesthésié  prolongée 
avec  le  maximum  de  garanties  d'innocuité;  mais  ce  mélange  est 
difficile  à  préparer  et  à  manœuvrer,  c'est  probablement  la  raison 
pour  laquelle  Paul  Bert  n'a  pas  été  suivi  par  les  chirurgiens. 
Actuellement,  je  crois  encore  que  les  opérations*  de  longue  duré* 
ne  sont  pas  justiciables  du  protoxyde  d'azote;  mais  il  me  parait 
que,  pour  les  interventions  courtes ,  dans  un  certain  milieu;  le  gaz 
hilarant  est  vraiment  l'anesthésique  de  choix;  la  justification  de 
cette  idée  est  le  but  de  la  présente  communication. 

Quelques  mots  d'abord  sur  la  technique  de  l'administration  du 
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gaz  hilarant,  elle  présente  quelques  particularités  intéressantes. 
Tout  d'abord  cet  anesthésique  est  un  gaz;  il  est  par  conséquent 
difficilement  transportable  et  on  ne  le  trouve  dans  le  commerce 
que  sous  la  forme  de  «  bombes  »  infiniment  plus  encombrantes 
qu'un  flacon  d'éther  ou  de  chloroforme  ;  c'est  une  des  raisons  de 
l'oubli  dans  lequel  il  est  tombé.  De  plus,  comme  il  est  essentiel 
que  le  gaz  soit  pur,  et  que  sa  préparation  présente  quelques 
difficultés,  il  faut  s'adresser,  à  un  protoxyde  de  «  marque  »; 
beaucoup  de  dentistes,  dans  le  but  de  donner  à  leur  malade  le 
maximum  de  sécurité,  s'adressent  à  une  maison  anglaise  dont  le 
produit  est  irréprochable  :  seconde  complication.  L'appareil  qui 
amène  le  gaz  jusqu'au  visage  des  malades  se  compose  d'un  réser- 
voir en  caoutchouc  et  d'un  masque  assez  semblable  &  ceux  que 
les  chirurgiens  emploient  aujourd'hui  (Ricard,  Reynier,  etc.).  Le 
malade  étant  assis,  le  masque  est  appliqué  hermétiquement  sur 
la  figure,  un  jet  de  protoxyde  lui  est  envoyé,  en  quelques 
secondes,  une  minute  au  plus,  l'anesthésie  est  parfaite,  sans 
aucune  espèce  d'agitation.  La  figure  et  les  téguments  du  sujet 
prennent  à  ce  moment  une  teinte  asphyxique  très  prononcée;  je 
reviendrai  sur  ce  point  dans  un  instant;  mais  il  est  bien  cer- 
tain que  si  l'on  prolongeait  quelques  minutes  les  inhalations,  on 
aboutirait  à  l'asphyxie  définitive;  c'est  pour  cela  que,  de  l'avis 
de  tous  ceux  qui  en  ont  la  pratique,  le  protoxyde  doit  être 
réservé  aux  anesthésies  très  courtes.  Le  réveil  se  fait  avec  une 
extrême  rapidité,  sans  aucune  excitation,  sauf  parfois,  une  crise 
d'effusion  qui  est  bien  plutôt  le  fait  de  l'appréhension  du  début 
que  la  conséquence  de  l'anesthésie.  Il  n'y  a  aucun  malaise, 
aucune  faiblesse  cérébrale;  au  bout  de  quelques  minutes,  le  sujet 
peut  retourner  chez  lui  et  reprendre  ses  occupations.  Il  est 
superflu  d'ajouter  que,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps,  les 
manifestations  d'hilarité  sont  fort  rares. 

Telle  est,  sommairement  décrite,  la  marche  d'une  anesthésie 
au  gaz  hilarant,  je  voudrais  maintenant  attirer  votre  attention 
sur  les  dangers,  les  inconvénients  et  enfin  les  avantages  de  cet 
anesthésique. 

Le  coefficient  de  danger  qu'il  présente  est  fort  difficile  à 
apprécier  comme  pour  tous  les  anesthésiques.  Je  ne  saurais,  pour 
le  déterminer,  faire  appel  à  mon  expérience  personnelle  qui  est 
bien  trop  restreinte;  mais  le  Dr  Beltrami,  faisant  le  relevé  des 
sujets  endormis  par  son  père,  arrive  à  un  total  de  5  270  sans 
aucun  incident,  À  plus  forte  raison,  sans  alerte  sérieuse.  Les  âges 
des  patients  ont  varié  de  sept  ans  à  soixante-douze  ans.  Dans 
le  nombre  se  trouvent  quinze  femmes  .enceintes,  six  tubercu- 
leux, six  cardiaques,  trois  alcooliques  caractérisés,  dix  hysté- 
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riques,  un  diabétique.  Cet  auteur  a  recherché  dans  sa  thèse  tous 
les  cas  de  morts  qui  oat  été  publiés;  après  discussion,  il  n'en 
trouve  que  cinq  et  met  ce  nombre  infime  en  face  des  750  000  ânes- 
thésies  au  proloxyde  pratiquées  annuellement  en  Amérique,  et 
des  4  millions  pratiquées  en  dix  ans  en  Angleterre.  «  Empi- 
ristespour  la  plupart,  ajoute  le  Dr  Beltrami,  sans  éducation  médi- 
cale, les  dentistes  se  servirent  sans  scrupule  et  sans  peur  d'une 
arme  qu'ils  ne  connaissaient  pas...  Aussi  est-ce  le  plus  grand 
titre  de  gloire  du  protoxyde  d'azote  de  n'avoir  pas  donné  lieu 
entre  leurs  mains  à  des  accidents  regrettables.  »  On  doit  admettre 
en  conséquence  que  le  protoxyde  d'azote  est  très  notablement 
moins  dangereux  que  le  chloroforme  ou  l'éther.  Mais  il  faut  savoir 
que  son  innocuité  est  fonction  de  sa  pureté;  cette  condition  est 
essentielle;  elle  est  remplie  si  Ton  demande  les  bombes  de  pro- 
toxyde à  Tune  des  maisons,  françaises  ou  anglaises,  qui  sont 
qualifiées  sous  ce  rapport. 

Les  inconvénients  du  protoxyde  ne  sont  pas  nombreux;  ils 
sont  au  nombre  de  deux  à  mon  avis,  mise  à  part  la  question  d'ins- 
trumentation, et  il  faut  s'en  accommoder.  D'abord,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  plus  haut,  l'anesthésie  du  protoxyde  est  courte,  je  sais  bien 
qu'il  est  des  virtuoses  qui  arrivent,  avec  cet  agent,  à  endormir 
leur  sujet  pendant  une  demi-heure  et  plus.  Je  sais  aussi  que  les 
mélanges  titrés  permettent  sans  inconvénient  d'obtenir  le  même 
résultat;  mais  la  méthode  est  compliquée  et,  à  mon  avis,  si  l'on 
veut  demeurer  sur  le  terrain  de  la  pratique  chirurgicale  courante, 
il  convient  de  réserver  le  protoxyde  aux  interventions  très 
courtes,  incision  de  panaris,  de  furoncles,  ablation  de  petites 
tumeurs,  etc. 

Le  second  inconvénient  est  la  teinte  asphyxique  prise  par  le 
patient.  Il  convient  de  remarquer  d'abord  qu'il  n'en  éprouve 
personnellement  aucune  sensation  désagréable  ;  l'impression  de 
suffocation  est  radicalement  absente.  Mais,  malgré  tout,  cette 
coloration  est  désagréable  à  voir  pour  un  chirurgien  qui  a  l'habi- 
tude du  chloroforme  ou  de  l'éther;  c'est  celle  d'un  malade  sous  le 
coup  d'accidents  graves.  Il  faut  s'y  habituer,  car  si  elle  est  d'un 
pronostic  inquiétant  avec  les  anesthésiques  courants,  elle  est 
normale  et  sans  danger  avec  le  protoxyde  d'azote.  J'insiste  sur 
ce  point,  parce  que  je  suis  convaincu  que  bien  des  médecins  ont 
dû  renoncer  au  protoxyde  sur  la  simple  constatation  de  ce  fait. 
Mais  il  faut  savoir  que  cette  asphyxie  est  due  à  la  simple  priva- 
tion d'oxygène  et  non  &  une  action  toxique  exercée  par  le  gaz; 
dès  que  le  masque  est  levé,  l'air  pénètre  dans  les  poumons  et  la 
teinte  violacée  disparaît. 

Quant  aux  avantages,  ils  ne  sont  pas  niables.  Il  y  a  d'abord  le 
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moindre  danger;  les  chiffres  que  j'ai  cités  tout  à  l'heure,  pour 
sommaire  qu'ils  soient,  me  paraissent  devoir  entraîner  une 
conviction  au  moins  provisoire.  Ce  point  essentiel  mis  de  côté, 
l'avantage  capital  du  protoxyde  est,  à  mon  avis,  dans  la  simpli- 
cité de  ses  conséquences  pour  le  sujet  :  pas  d'excitation  au 
début,  pas  d'excitation  à  la  fin,  possibilité  pour  le  sujet  de 
reprendre  ses  occupations  à  l'instant  même,  pas  de  vomisse- 
ments, absence  de  toute  espèce  de  sensation  ou  d'odeur  désa- 
gréable. Je  sais  bien  que  les  anesthésiques  récents  comportent 
quelques-uns  de  ces  avantages,  mais,  pour  qui  a  pu  les  employer 
concurremment  avec  le  protoxyde  d'azote,  il  n'est  point  de  com- 
paraison possible.  J'ai  employé  le  kélène,  le  somnoforme,  comme 
tout  le  monde,  et  j'ai  obtenu  des  anesthésies  parfaites  semblables 
à  celles  du  protoxyde;  mais  il  m'est  arrivé  aussi  d'avoir  des 
périodes  d'excitation  fort  désagréables  et  bien  difficiles  à  prévoir. 
11  n'en  est  pas  de  même  avec  le  protoxyde  qui  donne,  avec  sécu- 
rité, un  résultat  toujours  comparable. 

Mon  expérience  du  protoxyde  n'est  pas  longue,  et  ma  commu- 
nication reflète  plutôt  l'opinion  de  ceux  qui  le  connaissent  bien  ; 
mais  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  quelques  petites  opérations 
avec  cet  anesthésique  ;  mes  malades  en  ont  été  enchantés  et  se 
sont  bien  promis  de  recommencer  si  c'était  nécessaire;  l'un  d'eux, 
médecin  occupé,  subit  deux  fois  l'incision  d'un  panaris;  il  arri- 
vait avec  sa  voiture,  inhalait  le  protoxyde  et,  la  petite  opération 
terminée,  remontait  dans  sa  voiture  pour  aller  voir  ses  malades. 

Il  me  parait  difficile,  pour  diverses  raisons,  et  ne  serait-ce  que 
pour  son  prix  assez  élevé,  d'introduire  le  protoxyde  dans  les 
hôpitaux,  mais  je  crois  que  les  médecins  auraient  tout  avantage 
à  le  proposer  &  leur  clientèle  pour  les  petites  opérations  courantes  ; 
médecins  et  malades  s'en  trouveront  bien.  Une  condition  est 
nécessaire;  comme  on  ne  peut  demander  aux  praticiens  d'avoir 
chez  eux  une  provision  de  gaz,  ils  devront  s'adresser  à  ceux  qui 
l'utilisent  d'habitude,  aux  dentistes;  je  crois  qu'ils  en  trouveront 
dans  toutes  les  grandes  villes. 


Sur  l'emploi  de  la  scopolamlae  comme  anesthésique  général. 
Recueil  de  faits, 

Par  Al.  le  Dr  Maurice  Pébaire,  de  Paris. 

La  scopolamine  nous  parait  présenter  de  grands  avantages  en 
chirurgie,  comme  anesthésique  générai 
Nous  l'avons  toujours  employée  associée  &  la  morphine,  en 
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injection  sous-cutanée,  suivant  la  formule  donnée  par  notre 
maître,  le  professeur  F.  Terrier. 

Dans  certains  cas,  la  narcose,  obtenue  a  été  suffisante  pour 
nous  pametftre  d'opérer  nés  malades»  sans  avoir  recours  à  aucun 
antre  anesthésique. 

Dans  d'autres  cas,  lorsqu'il  y  avait  quelques  mouvements  de 
défense,  quelques  contractions  du  visage  dénotant  un  peu  de 
conservation  de  la  sensibilité,  nous  n'avons  pas  hésité  à  employer 
la  méthode  de  Waither,  c'est-à-dire  à  faire  respirer  aux  malades 
quelques  bouffées  de  chloroforme. 

Tout  le  monde  connaît  les  avantages  de  la  scopolamine  qui  ont 
été  bien  mis  en  relief  par  notre  collègue  et  ami  Desjardins,  dans 
on  mémoire,  en  collaboration  avec  le  professeur  Terrier,  par 
Waither,  par  Desfontaines  (du  Creusot),  etc. 

Cet  agent  anesthésique  supprime  les  angoisses  précédant  les 
apprêts  et  l'attente  de  l'opération.  Elle  annihile  les  réactions 
qui  marquent  si  souvent  le  début  de  l'anesthésie  ordinaire  chez 
les  malades  nerveux  et  pusillanimes,  réactions  se  traduisant  par 
du  verbiage,  de  l'appréhension,  et  une  excitation  pénible. 

Il  y  a  grand  avantage  pour  le  chirurgien  à  pouvoir,  en  toute 
sécurité  et  dans  le  plus  grand  calme,  raser,  laver,  savonner,  faire 
une  toilette  complète  du  champ  opératoire,  sans  que  le  malade 
manifeste  aucune  sensation. 

Pendant  l'anesthésie,  les  vomissements  manquent  le  plus  sou- 
vent. Personnellement  je  ne  les  ai  jamais  vus  survenir. 

Il  y  a  donc  là  encore  pour  le  chirurgien  un  avantage  précieux. 
Quoi  de  plus  gênant  en  effet  que  les  efforts  de  vomissements  et  les 
vomissements  se  produisant  au  moment  des  interventions,  souil- 
lant le  champ  opératoire,  quand  on  manœuvre  sur  le  cou,  la  face 
ou  le  thorax,  déplaçant  les  aides  et  les  instruments,  chassant  les 
intestins  hors  de  la  cavité  abdominale  lorsqu'il  s'agit  d'une  lapa 
rotomie  ?  Mais  cette  absence  de  vomissements  n'est  malheureu- 
sement pas  la  règle.  Plusieurs  de  nos  malades  en  ont  eu  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  les  heures  qui  ont  suivi  l'opération  et 
ne  cédant  qu'à  la  glace  ou  à  une  piqûre  de  morphine.  En  tout 
cas,  ces  vomissements  sont  retardés.  C'est  déjà  un  grand  point  et 
je  tiens  à  y  insister. 

Nous  avons  pensé  que  le  fait  que  les  malades  avaient  ainsi  des 
régurgitations  devait  tenir  à  des  préparations  de  scopolamine- 
morphine  trop  anciennes.  Aussi  avons-nous  demandé  des  prépa- 
rations fraîches  de  la  solution.  Depuis  cette  époque,  —  est-ce 
pure  coïncidence?  nous  n'en  savons  rien,  —  toujours  est-il  que 
les  vomissements  ne  se  sont  plus  produits. 

Pendant  l'anesthésie,  il  n'y  a  pas  d'irritation  des  bronches; 
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pas  de  crachotements,  ni  de  sialorrhée.  Il  y  a  un  calme  particulier 
du  sommeil,  qui  surprend  les  premières  fois. 

Le  pouls  est  ralenti.  C'est  un  fait  que  nous  avons  relaté  dans 
presque  toutes  nos  observations.  Souvent  le  réveil  est  normal. 

Le  malade  ne  souffre  pas.  Deux  malades  opérés  par  nous,  Tune 
de  kyste  ovarien,  l'autre  de  fibrome  utérin,  ont  refusé  de  se 
laisser  piquer  à  la  morphine  pendant  la  nuit  qui  a  suivi  l'opéra- 
tion. Cette  absence  de  douleurs  qui  supprime  le  traumatisme  chi- 
rurgical se  poursuit  après  le  transport  des  malades  dans  leur  lit. 

C'est  ainsi  que  trois  de  nos  opérés  n'ont  pas  senti  les  bouillottes 
trop  chaudes  mises  à  lear  pied  par  des  infirmières  maladroites 
et  négligentes,  et  ont  eu  de  ce  fait  des  brûlures  cutanées  au 
deuxième  degré. 

Notre  méthode  d'introduction  de  la  scopolamine-morphine  dans 
l'économie  diffère  un  peu  des  méthodes  généralement  employées. 
C'est  ainsi  que,  partant  de  ce  principe  que  cet  agent  anesthésique, 
comme  tous  ses  congénères,  était  un  poison,  notre  but  a  tendu  à 
réduire  au  minimum  la  quantité  à  employer,  et  à,  arriver  à  une 
dose  maniable  nullement  nocive.  Donc,  au  lieu  d'injecter  d'emblée 
une  ampoule  entière  de  scopolamine-morphine  sous  les  tégu- 
ments, nous  n'injectons  que  la  moitié  de  cette  ampoule,  une 
heure  avant  l'opération,  c'est-à-dire  un  demi-milligramme  de 
scopolamine  et  un  demi-centigramme  de  morphine.  Une  demi- 
heure  après,  nous  injectons  la  seconde  moitié  de  l'ampoule.  La 
première  injection  est  suivie  d'une  légère  somnolence.  Le  malade 
s'habitue  ainsi  peu  à  peu  à  l'agent  anesthésique.  La  seconde 
piqûre  produit  de  la  dilatation  des  pupilles,  une  très  légère  con- 
gestion de  la  face  et  un  sommeil  généralement  parfait.  Le  réveil 
est  tantôt  normal,  tantôt  suivi  d'un  peu  de  divagation,  de  subdé- 
lirium  très  léger,  d'hallucinations  de  l'ouïe.  Nous  avons  remarqué 
que  la  scopolamine-morphine  employée  à  cette  faible  dose,  et  en 
deux  fois,  ne  donnait  pas  de  contracture  appréciable  de  la  paroi 
abdominale  pendant  l'opération  ;  de  plus  il  est  rare  qu'il  y  ait  une 
tendance  hémorragique  bien  nette,  comme  cela  a  été  signalé.  En 
tout  cas  l'hémorragie  ne  se  produit  qu'en  nappe;  elle  est  sans 
grande  importance,  lorsque  tous  les  vaisseaux  ont  été  bien  liés,  et 
s'arrête  par  la  compression. 

Nous  avons  remarqué  que,  surtout  chez  les  malades  d'un  cer- 
tain âge,  la  scopolamine  suffisait  pour  produire  une  anesthésie 
complète,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  le  chloro- 
forme. Mais  l'âge  n'est  pas  toujours  un  facteur  essentiel;  En  effet, 
pour  certaines  opérations  de  courte  durée,  telles  que  curettage 
utérin,  amputation  du  col,  périnéorraphie,  phlegmons,  fissures 
ou  fistules  anales,  hémorroïdes,  réduction  de  fractures,  chez  de 
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très  jeunes  femmes,  la  scopolamine  a  suffi,  et  on  verra  dans  nos 
observations  que  nos  malades  ont  continué  leur  sommeil,  une 
fois  ramenées  dans  leur  lit. 

Par  conséquent,  un  grand  avantage  que  Ton  peut  retirer  de  la 
scopolamine,  c'est,  dans  quelques  cas,  de  se  passer  d'un  chloro- 
formisateur  expérimenté,  c'est,  de  plus,  de  diminuer  de  moitié  la 
quantité  de  chloroforme  dépensé. 

En  effet,  les  quelques  gouttes  de  chloroforme  nécessaires  pour 
parfaire  Tanesthésie  scopolaminique  peuvent  être  versées  sur 
une  compresse  par  un  aide  de  fortune. 

Dans  la  pratique  rurale,  et  môme  en  ville,  dans  les  cas  urgents 
où  l'assistance  habituelle  du  chirurgien  fait  défaut,  cette  consi- 
dération n'est  pas  à  dédaigner. 

Mais  cet  aide  de  fortune  devra  être  surveillé,  et  on  lui  défendra 
de  jeter  larga  manu  le  chloroforme  sur  la  compresse. 

La  méthode  des  doses  infinitésimales  de  chloroforme,  des  doses 
faibles  et  continues  devra  être  appliquée  dans  toute  sa  rigueur. 

En  obstétrique,  la  scopolamine  peut  rendre  de  grands  services. 
Ainsi  récemment,  A.  Lamendeau,  de  Saint-Gabriel  \  qui  avait 
employé  la  scopolamine  comme  anesthésique  en  chirurgie  dans 
50  cas,  Ta  aussi  utilisée  en  obstétrique  chez  15  parturientes,  dont 
la  grande  majorité  était  des  primipares,  et  2  fois  contre  les  con- 
vulsions éclamptiques  de  femmes  enceintes.  Il  y  a  donc  là  un 
fait  intéressant  à  signaler  aux  accoucheurs,  fait  dont  ils  peuvent 
tirer  un  parti  des  plus  utiles. 

Voici  nos  observations  :  on  remarquera  dans  celles-ci  que  la 
plus  jeune  de  nos  opérées  avait  dix-sept  ans  et  demi,  et  la  plus 
âgée  soixante-quinze  ans. 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  employé  la  scopolamine 
chez  des  enfants. 

Sur  nos  25  opérés,  neuf  fois  on  put  se  passer  de  chloroforme: 
dans  trois  cas,  il  s'agissait  d'ablations  du  sein,  opérations  assez 
délicates,  puisqu'il  fallait  poursuivre  sous  les  aisselles  les  infil- 
trations néoplasiques  et  sacrifier  le  grand  et  le  petit  pectoral. 

Observation  I.  —  Mme  N...,  de  Livry  (rue  de  Douai),  cinquante-neuf 
ans.  Tumeur  néoplasique  du  sein  droit.  Amputation  du  sein  avec  toute 
la  chaine  ganglionnaire  sous-axillaire,  ainsi  que  le  grand  et  le  petit 
pectoral,  le  28  octobre  1905.  Assistants  :  les  D*»  Boureau,  Saison- Lierai 
et  Marmion.  Injection  d'une  ampoule  de  scopolamine-morphine  (solution 
Desjardins)  dans  la  peau  de  la  cuisse.  Au  bout  de  trois  quarts  d'heure, 
l'anesthésie  générale  n'est  pas  complète.  Il  y  a  quelques  mouvements 

1.  Associât,  des  médecins  de  langue  française  de  V Amérique  du  Sord, 
3*  réunion  tenue  aux  Trois-Rivièrcs  les  26,  27,  28  juin  1906,  in  Presse  médic. 
Paris,  n°  67,  22  août  1906,  p.  537. 
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en  commençant  l'incision  cutanée.  On  fait  alors  respirer  quelques 
bouffées  de  chloroforme  sur  une  compresse.  Sommeil  parfait.  Aucun 
mouvement,  aucune  excitation.  Faciès  normalement  coloré.  Réveil  à 
deux  heures  de  l'après-midi,  avec  idées  très  nettes.  Pas  de  vomissements. 
La  quantité  de  chloroforme  absorbée  a  été  de  8  grammes  environ  pour 
une  anesthésie  de  trente-cinq  minutes,  pansement  compris. 

Obs.  II.  —  Mlle  Rébecca  L...,  dix-huit  ans,  hôpital  Rothschild,  lit  10. 

Ablation  de  volumineux  ganglions  bacillaires  dans  r aisselle  gauche,  le 
30  octobre  1905.  Assistants  :  MM.  Lazare,  et  Amado,  internes  du  service. 
Anesthésie  à  la  scopolamine-morphine  (solution  Desjardins),  une  seule 
piqûre  dans  la  cuisse  gauche,  vingt  minutes  avant  l'opération.  Comme 
la  malade  se  plaint  légèrement  et  fait  quelques  mouvements,  dès  la 
première  incision  cutanée,  on  fait  respirer  quelques  bouffées  de  chloro- 
forme (10  grammes  en  tout  pour  une  durée  aneslhésique  de  35  minutes). 
Sommeil  tranquille.  Pas  de  changement  de  coloration  du  visage.  Respi- 
ration normale.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  La  malade  dit 
•les  phrases  incohérentes,  avec  les  yeux  ouverts  et  parait  éveillée  dans 
le  transport  de  la  salle  d'opération  à  son  lit.  Réveil  complet  à  trois 
heures  de  l'après-midi. 

Obs.  III.  —  Mlle  B...,  dix-sept  ans  et  demi  (rue  (?e  Douai).  Fistule 
congénitale  de  la  glande  vulvo -vaginale  avec  endométritc  cervicale.  Débri- 
dement  et  curettage  de  la  lislule,  curettage  du  col  utérin  le  2  no- 
vembre 1905.  Durée  de  l'anesthésie  :  vingt  minutes. 

La  malade  avait  reçu  une  injection  hypodermique  d'une  ampoule  de 
scopolamine-morphine  (solution  Desjardins)  ;  mais  comme,  au  bout  d'une 
demi-heure,  le  sommeil  n'était  pas  complet,  que  la  malade  répondait 
aux  questions  qu'on  lui  posait,  tout  en  paraissant  tout  à  fait  anéantie, 
on  lui  fit  respirer  quelques  bouffées  de  chloroforme  :  quelques  gouttes 
seulement  produisirent  une  anesthésie  parfaite,  sans  changement  de 
«oloration  de  la  face,  sans  excitation.  Respiration  normale.  Réveil  deux 
heures  après. 

Obs.  IV.  —  Prolapsus  utérin  et  déchirure  pcrinéale.  Hystéropexie 
abdominale  et  périnéorraphie  le  16  novembre  1905,  rue  de  Douai. 

Mme  Messein,  cinquante-cinq  ans,  8,  rue  Meyran.  Une  piqûre  de  scopo- 
!  ami  ne  (solution  Desjardins)  une  heure  avant  l'intervention. 

Assistants  :  Drs  Saison-Lierval  et  M.  Rosenthul.  Aide  :  Dr  Boureau. 

La  malade  est  transportée  du  brancard  sur  le  lit  d'opération,  sans 
qu'elle  fasse  aucun  mouvement. 

On  peut  la  raser  et  la  savonner  sans  qu'elle  manifeste  aucune  sensibilité. 

Elle  entend  tout,  sans  comprendre  exactement. 

Respiration  normale,  faciès  coloré. 

Comme  elle  se  plaint  au  premier  coup  de  bistouri  et  se  contracte,  on 
donne  quelques  bouffées  de  chloroforme  sur  une  compresse. 

Quantité  de  chloroforme  :  12  grammes  pour  une  anesthésie  de  trois 
quarts  d'heure,  pansement  compris. 

Réveil  une  heure  après  l'opération.  Quelques  vomissements  au  réveil. 

COHOR.  DE  CBIR.  1906.  55 
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Obs.  V.  —  Métrite  hémorragique.  Curettage.  Anesthésie  à  la  scopolamm. 

Mme  Berthe  Bazard,  vingt-six  ans,  comptable,  rue  de  l'Université,  121. 

Ne  parait  pas  nerveuse. 

Curettage  utérin  le  3  août  1905  à  l'hôpital  Rothschild. 

A  neuf  heures  cinquante,  injection  d'une  ampoule  Desjardins. 

La  somnolence  est  presque  immédiate.  A  dix  heures  trente  on  com- 
mence les  préparatifs  opératoires  et  dès  qu'ils  sont  terminés  on  procède 
au  curettage. 

Pendant  toute  l'opération  la  malade  ne  réagit  pas,  les  yeux  sont  à 
demi  fermés.  L'opérée  est  immobile,  un  peu  contraclurée  (muscles  du 
périnée  en  particulier).  La  pupille,  un  peu  dilatée,  réagit  bien.  Pouls 
normal.  Respiration  peut-être  un  peu  lente  (16  par  minute).  Aspect  des 
téguments  tel  qu'à  l'état  de  veille. 

Un  peu  de  spasme  des  muscles  de  la  face. 

La  malade  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Vers  onze  heures  un  quart,  elle  est  ramenée  dans  son  lit. 

Vers  trois  heures,  elle  n'est  pas  encore  bien  réveillée.  Elle  parle  un 
peu,  mais  à  voix  basse;  elle  dit  qu'elle  ne  peut  pas  parler.  Le  trait  qui 
domine  est  la  somnolence.  Pas  de  loquacité,  pas  de  divagations,  pas 
d'hallucinations. 

Vers  le  soir  (6  heures),  réveil  complet. 

Obs.  VI.  —  Métrite  hémorragique.  Curettage.  Anesthésie  à  ta  scopola- 
mine. 

Mme  Eugénie  Sadou,  trente-deux  ans,  10,  rue  de  Gharenton. 

Curettage  utérin  le  1er  août  1905  à  l'hôpital  Rotschild.  A  dix  heures 
du  matin,  injection  d'une  ampoule  Desjardins. 

L'anesthésie  est  assez  lente  à  se  produire.  A  onze  heures,  bien  que  l1 
sommeil  ne  paraisse  pas  complet,  on  commence  l'opération. 

Pendant  toute  la  durée  du  curettage  (plus  d'un  quart  d'heure  ,  h 
malade,  un  peu  ronlracturéc,  a  été  absolument  tranquille,  ne  réagissant 
pas  aux  manœuvres  opératoires. 

La  contracture  s'étend  aux  muscles  du  périnée  et  cause  [quelque? 
difficultés  en  rétrécissant  les  parois  du  vagin. 

Pouls  et  respiration  normaux.  Pas  de  ronflement. 

Pendant  l'opération,  la  malade  peut  causer;  elle  répond  aux  questions 
raisonnablement,  mais  très  lentement.  A  la  fin,  elle  dit  n'avoir  rien  senti. 

Pendant  toute  l'après-midi,  état  mental  assez  curieux.  L'opérée  parle 
beaucoup,  assez  tranquillement,  mais  d'une  façon  délirante.  Un  peu  de 
spasme  des  muscles  de  la  face  :  sourires  involontaires.  Quelque? 
hallucinations  :  elle  croit  qu'il  y  a  du  monde  dans  sa  table  de  nuit. 

Vers  le  soir  (6  heures  environ),  réveil  à  peu  près  complet.  La  malade 
se  reud  compte  qu'elle  a  été  opérée  et  dit  n'avoir  pas  senti.  En  soron*' 
elle  a  été  beaucoup  plus  inconsciente  que  son  aspect  ne  l'aurait  fait 
croire. 

Obs.  VII.  —  Mme  J...,  trente-six  ans,  37,  rue  Saint- Ferdinand.  Abcî> 
de  la  fosse  ischio-rcctale.  Ouverture  du  point  douloureux  et  saillant 
(grande  lèvre  gauche)  le  28  septembre  1905. 


8BANCE  DU  6  OCTOBRE  (SOIfl)  867 

Une  injection  de  scopolamiue-morphine.  Au  bout  d'une  heure,  appa- 
rence de  l'anesthésie  complète,  mais  quelques  mouvements. 

On  donne  quelques  bouffées  de  chloroforme  sur  une  compresse.  Inci- 
sion, curettage  et  drainage  de  l'abcès.  Pus  d'une  fétidité  absolue. 

Réveil  cinq  heures  et  demie  après  l'injection  de  scopolamine.  Aucun 
malaise.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs. 

Pendant  trois  jours,  difficulté  pour  s'exprimer,  pour  terminer  ses 
phrases. 

Obs.  VIII.  —  Mme  P...,  quarante-huit  ans,  10,  rue  Frédéric-Bastiat. 

Cystocèle,  rcctocèle,  prolapsus  utérin. 

Colpo-périnéorraphie  avec  hysléropexie  vaginale  le  21  septembre  1905, 
rue  de  Douai. 

Anesthésie  avec  la  scopolamine-morphine  (solution  Desjardins).  La 
piqûre  esl  faite  à  la  cuisse  gauche. 

Au  bout  d'une  heure,  la  malade  paraît  complètement  anéantie;  mais 
elle  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose.  La  sensibilité  persiste. 

Au  bout  d'une  heure  un  quart,  l'incision  cutanée  étant  encore  perçue, 
où  donne  du  chloroforme  sur  une  compresse.  Anesthésie  facile. 

Réveil  tout  de  suite  après  l'opération,  c'est-à-dire  au  bout  de  quarante 
minutes. 

Aucune  obnubiiation  dans  les  idées. 

Aucune  douleur  ressentie  ni  le  jour  même,  ni  les  jours  suivants,  aux 
points  opérés. 

Quantité  de  chloroforme  :  15  grammes  environ. 

Obs.  IX.  —  Régularisation  d'un  moignon  iV amputation  de  jambe. 
H'f section  tibiale. 

Israël  Ber  Rudin,  ébéniste,  trente  et  un  ans.  —  Aucun  antécédent; 
pas  de  syphilis;  éthylisme  probable.  —  H  y  a  cinq  ans,  pendant  que 
le  malade  se  trouvait  en  Russie,  à  Wilna,  la  gangrène  se  déclara  au 
gros  orteil  droit.  L'amputation  ne  donna  pas  de  résultat  et  les  autres 
orteils  (en  commençant  par  le  petit)  furent  pris  à  leur  tour.  Eu  juil- 
let 1903  on  Ht  l'amputation  de  la  jambe  au  tiers  supérieur.  Rien  à 
signaler  jusqu'en  décembre  190i;  à  ce  moment  le  gros  orteil  gauche 
fut  atteint  de  gangrène.  Entré  à  l'hôpital  Rothschild  quinze  jours 
après,  le  malade  subit  l'amputation  de  la  jambe  gauche  au  tiers  supé- 
rieur le  Il  avril  1905. 

La  crête  tibiale  faisant  saillie  sous  la  peau  et  provoquant  de  fréquents 
abcès,  on  décida  une  nouvelle  intervention,  et  comme  le  malade  prenait 
très  mal  le  chloroforme  on  eut  recours  à  la  scopolamine. 

Le  26  juillet  dernier,  à  dix  heures  un  quart,  à  l'hospice  Rothschild,  on 
Ht  une  injection  sous-cutanée  d'un  milligramme  de  scopolamine  et  1  cen- 
tigramme de  chlorhydrate  de  morphine. 

Dix  minutes  après,  le  malade  disait  sentir  tourner  sa  tête.  Un  quart 
d'heure  plus  lard,  le  sommeil  venait,  mais  le  malade  ne  dormait  pas. 
A  dix  heures  quarante-cinq  minutes,  le  malade  ne  dormait  toujours  pas, 
malgré  la  sensation  de  sommeil  qu'il  éprouvait,  on  lui  administra  le 
chloroforme.  Cinq  minutes  après  il  dormait,  sans   avoir  éprouvé  la 
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moindre  agitation,  et  l'opération  fut  pratiquée  en  vingt  minutes.  Ou 
réséqua  une  partie  de  la  crête  du  tibia  que  Ton  coupa  en  bec  de  flûte  et 
Von  sutura  dessus  le  matelas  musculaire.  Le  malade  prit  très  peu  de 
chloroforme,  environ  15  grammes,  dormit  légèrement,  sans  présenter 
ce  sommeil  agité  et  tumultueux  dont  il  était  coutumier  toutes  les  foi* 
qu'on  lui  administrait  le  chloroforme,  et  se  réveilla  aussitôt  après  la  tin 
de  l'opération  sans  éprouver  le  moindre  malaise  ou  vomissement. 

Depuis,  il  se  porte  bien.  La  plaie  est  guérie. 

(Observation  recueillie  par  II.  Lazard,  interne  du  service.) 

Oba.  X.  —  Tumeur  lipomatcuse  du  sein  droit,  avec  mastite. 

Mme  Pehovilz,  âgée  de  cinquante  ans. 

Le  7  août  1905,  rue  de  Douai,  injection  dans  la  peau  de  la  cuisse  gauche 
d'une  seringue  de  scopolamine-morphine  (solution  Desjardins).  Une  seule 
ampoule  suffit.  L'injection  est  pratiquée  à  neuf  heures  et  demie  du  matin 
Engourdissement  progressif.  Pas  de  réveil  pendant  le  transport  du  bran 
card  sur  le  lit  d'opération.  Commencement  de  l'opération  à  dix  heure* 
moins  un  quart,  c'est-à-dire  trois  quarts  d'heure  après  l'injection. 

Sommeil  régulier.  Rythme  respiratoire  parfaitement  normal,  pas  de 
vomissements.  Quelques  mouvements  et  quelques  paroles  confus, 
inintelligibles,  au  moment  du  curettage  de  l'aisselle.  Pas  d'excitation. 
Pouls  rapide,  mais  régulier.  Pupille  un  peu  dilatée.  Pas  de  changement 
de  coloration  de  la  face. 

Transportée  du  rez-de-chaussée  au  1er  étage  dans  son  lit,  la  malade 
continue  à  dormir  paisiblement.  Au  réveil,  vers  trois  heures  de  l'après- 
midi,  Mme  P...  dit  avoir  senti,  mais  avoir  été  dans  l'impossibilité  de  se 
mouvoir  et  de  parler. 

Obs.  XI.  —  Mme  Marie-Lazare  Lévy,  Agée  de  soixante- treize  ans,  entre 
à  l'hôpital  Rothschild,  le  17  juillet  1905,  pour  une  fracture  bimalkoiv^ 
de  la  jambe  gauche,  avec  phlyetènes  péri  malléolaires  ». 

Le  20  juillet,  à  dix  heures  et  demie,  la  malade  est  placée  sur  la  table 
d'opération  et  reçoit  en  injection  hypodermique,  1  centigramme  de  mor- 
phine et  1  milligramme  de  scopolamine.  Dix  minutes  après,  elle  com- 
mence à  dormir  d'un  sommeil  très  profond.  La  bouche  est  ouverte:  le* 
inspirations  sont  régulières,  longues  et  se  succédant  à  des  intervalle* 
sensiblement  plus  grands  au'à  l'étal  normal.  Ronflements  sonores.  La 
respiration  ne  parait  pas  gênée;  cependant,  par  mesure  de  précauliur.. 
on  applique  la  pince  à  langue  et  l'on  fait  quelques  tractions  linguale*, 
pour  activer  les  inspirations. 

Les  réflexes  pu  pi  H  aires  sont  tels  qu'à  l'état  de  veille.  Réflexes  coi  ne»,  -n? 
abolis.  Tous  les  muscles  sont  en  contracture. 

La  couleur  des  téguments  et  des  muqueuses  est  normale. 

Pouls  régulier,  fortement  frappé,  un  peu  rapide,  certainement  plu* 
fort  et  plus  vibrant  qu'à  l'état  normal. 

La  conscience  ne  parait  pas  complètement  abolie.  On  crie  à  la  malade 

1.  Celte  observation  a  été  rédigée  d'après  les  notes  de  mon  interne 
M.  Lazard. 
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«l'ouvrir  la  bouche  et  elle  paraît,  au  bout  de  quelques  secondes,  faire 
des  efforts  pour  obéir  à  cette  injonction.  On  fait  du  bruit  dans  la  salie 
et  au  bout  de  quelques  secondes  elle  s'agite.  H  semble  que  les  réactions 
psychiques  soient  surtout  ralenties,  mais  non  complètement  impossibles. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  tout  à  fait  nulle.  On  peut  pratiquer  la 
réduction  de  la  Fracture  et  appliquer  l'appareil  plâtré,  sans  déterminer 
aucune  réaction. 

On  continue  la  réduction  manuelle  jusqu'à  dessiccation  complète  du 
plâtre. 

À  midi,  la  malade  est  ramenée  dans  son  lit.  Le  sommeil  est  plus  pro- 
fond que  jamais  (nne  heure  et  demie  depuis  la  piqûre);  le  bruit  fait 
autour  de  la  malade  ne  détermine  aucune  réaction. 

Trois  heures  :  Étal  sensiblement  le  même;  la  malade  dort  toujours  et 
ne  reconnaît  personne. 

Quatre  heures  et  demie  :  La  malade  se  réveille  et  parle. 

Pas  d'excitation.  Pas  de  vomissements;  la  malade  divague  et  n'a 
aucune  conscience  de  sa  situation;  ses  propos  sont  incohérents  et 
absurdes;  c'est  une  sorte  de  délire  tranquille.  Cet  état  dure  tout  le  reste 
de  l'après-midi. 

21  juillet,  neuf  heures  du  matin  : 

La  malade  est  complètement  réveillée  ;  elle  dit  qu'elle  a  peu  dormi  la 
nuit.  Elle  a  été  très  étonnée  de  trouver  sa  jambe  dans  un  appareil  plâtré, 
et  n'a  absolument  rien  perçu  de  l'intervention.  État  général  bon. 

Obs.  XII.  —  Fibro-adénome  du  sein  droit.  Ablation. 

Mme  Marie  D...,  trente  et  un  ans,  rue  Lamarck. 

Le  11  juillet  1905,  au  dispensaire  du  XV0  arrondissement,  injection 
hypodermique  de  la  solution  Desjardins  (scopolamine-morphine).  Une 
seule  ampoule. 

Le  sommeil  se  produit  au  bout  de  vingt  minutes;  mais  quelques  mou- 
vements se  produisent  au  moment  de  l'incision  cutanée,  on  fait  respirer 
à  la  malade  quelques  bouffées  de  chloroforme.  Pas  de  nausées,  ni  de 
vomissements. 

L'ablation  de  la  tumeur  est  pratiquée  par  le  procédé  de  l'incision 
axillaire  de  Morestin.  Durée  totale,  pansement  compris  :  vingt-cinq 
minutes. 

La  malade  dort  jusqu'à  quatre  heures  de  l'après-midi  et  peut  rentrer 
en  voiture  chez  elle  à  six  heures  du  soir.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomis- 
sements. A  sept  heures  et  demie,  elle  dîne  d'un  très  bon  appétit.  Le 
lendemain,  elle  peut  se  lever  et  vaquer  à  ses  occupations. 

Obs.  XIII.  —  Mme  H....,  soixante-quinze  ans,  152,  avenue  de  Versailles. 

Tumeur  néoplasique  du  sein  gauche.  Malade  emphysémateuse. 

Le  15  juin  1905,  injection  hypodermique  de  scopolamine-morphine 
(solution  Desjardins)  dans  l'hypocondre  gauche  :  une  ampoule  et 
demie.  L'injection  est  pratiquée  à  neuf  heures  trois  quarts.  Un  quart 
d'heure  après,  sommeil  bruyant,  avec  ronflement.  Pouls  normal,  respi- 
ration normale. 
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A  dix  heures  et  demie,  opération  commencée.  Celle-ci  dure  près  de 
trois  quarts  d'heure. 

Aucune  plainte,  pas  d'agitation,  pas  de  douleur.  Sommeil  très  calme. 
Réveil  à  trois  heures  de  l'après-midi.  La  malade  est  transportée  dan* 
son  Ht.  On  lui  donne  une  tasse  de  café.  Un  vomissement.  Pas  de  délire. 
A  six  heures  du  soir,  répond  à  tout. 

Obs.  XIV.  —  Mlle  B...,  dix-neuf  ans,  49,  rue  de  Courcelles. 

Kyste  congénital  de  la  grande  lèvre.  Incision,  curettage  le  7  juin  1905. 

Une  injection  de  scopolamine  (solution  Desjardins)  à  neuf  heures  do 
matin. 

Sommeil  une  demi-heure  après.  Sommeil  calme,  pouls  normal. 

A  onze  heures  un  quart,  transport  sur  le  lit  d'opération.  Ce  transport 
réveille  la  malade.  Paroles  incohérentes,  mouvements.  Malgré  cela,  Topé- 
ration  est  pratiquée  sans  autre  anesthésie.  Durée  :  20  minutes.  Assistant: 
le  D'  F.  Veil. 

La  malade  se  réveille  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Elle  prétend 
n'avoir  rien  senti.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements. 

Obs.  XV.  —  Ablation  d'une  tumeur  fibro-sarcomateuse  de  la  régit» 
thoracique  gauche. 

M.  Dumont,  quarante  ans,  représentant  de  commerce,  243,  faubourg 
Saint-Antoine. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  grosse  comme  une  orange,  faisant  corps  arec 
le  muscle  grand  droit,  non  adhérente  à  la  paroi  costale.  Opération  le 
2  août  4905,  à  l'hôpital  de  la  rue  Picpus. 

A  neuf  heures  quarante-cinq,  injection  à  la  cuisse  gauche  d'one 
ampoule  Desjardins  de  scopolamine-morphine. 

L'anesthésie  est  lente  à  se  produire.  Vers  dix  heures  et  demie,  le  malade 
toujours  capable  de  répondre  aux  questions,  commence  à  être  on  peu 
somnolent.  On  fait  les  préparatifs  de  l'opération  le  plus  silencieusement 
possible. 

Vers  dix  heures  quarante-cinq,  le  malade  paraissant  dormir,  incision. 
Alors  l'opéré  s'agite,  veut  se  déplacer  et  parle.  On  est  obligé  de  lui  faire 
respirer  quelques  bouffées  de  chloroforme  pour  le  rendre  tranquille,  et 
par  mesure  de  précaution,  on  continue  le  chloroforme  pendant  tonte 
l'opération  (10  grammes  pour  une  durée  d'un  peu  plus  d'une  demi-heure]. 

On  observe,  comme  d'habitude,  un  peu  de  contracture  et  de  la  vaso- 
dilatation. Les  petits  vaisseaux  de  la  plaie  opératoire  donnent  beaucoup 
de  sang. 

Respiration  et  pouls,  rien  de  spécial. 

Vers  onze  heures  et  demie,  le  malade  est  ramené  dans  son  lit.  Pas  de 
vomissements,  pas  d'excitation. 

Trois  heures,  réveil  encore  incomplet.  Le  malade  répond  assez  mal 
aux  questions  et  parait  à  moitié  inconscient.  Pas  de  divagations. 

Vers  le  soir  (6  heures),  réveil  complet.  Le  malade  dit  n'avoir  rien  senti 
de  l'opération,  sauf  l'incision  du  début. 

A  noter  que  la  dose  d'une  ampoule  a  été  probablement  un  peu  faible 
pour  un  adulte  vigoureux  et  vraisemblablement  éthylique. 
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Obs.  XVI.  —  Métatarsalgie.  Résection  de  la  tête  du  2e  métatarsien. 
Anesthésie  à  la  scopo lamine. 

M.  Hernu,  quarante  ans,  peintre  en  bâtiments,  45,  rue  de  Montreuil. 

Sujet  alcoolique  très  nerveux,  très  pusillanime,  a  mal  supporté  une 
intervention  récente  avec  anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Opération  le 
2  août  4905  à  l'hôpital  de  la  rue  Picpus. 

A  neuf  heures  quarante-cinq,  injection  à  la  cuisse  droite  d'une 
ampoule  Desjardins  de  scopolamine-morphine. 

Sommeil  et  anesthésie  rapides;  au  bout  d'une  demi-heure  le  malade 
dort  franchement.  Malheureusement,  on  ne  peut  commencer  l'interven- 
tion que  plus  tard,  vers  onze  heures  quarante-cinq.  Le  malade  à  demi- 
réveillé  demande  qu'on  l'endorme. 

A  l'incision,  agitation  considérable  (mouvements  désordonnés,  boule- 
versement du  champ  opératoire).  On  administre  du  chloroforme  à  larges 
doses.  Sur  une  compresse,  environ  15  grammes  pour  une  opération  de 
dix  minutes. 

Respiration  et  pouls,  rien  de  spécial.  Contracture  assez  accusée.  Vaso- 
dilatation modérée. 

Deux  heures  :  opéré  mal  réveillé.  11  a  les  yeux  ouverts,  mais  il  ne  sait 
pas  où  il  est.  Son  attitude  exprime  un  ahurissement  profond.  Il  accuse 
lui  même  des  sensations  bizarres  et  vertigineuses.  Pendant  toute  l'après- 
midi  il  se  sent  ivre,  et  s'étonne  vers  le  soir  qu'on  puisse  se  griser  sans 
alcool.  Peu  d'autres  divagations. 

Vers  le  soir,  réveil  à  peu  près  complet.  11  dit  n'avoir  rien  senti  de 
l'opération. 

A  noter  qu'on  n'a  pas  profité  du  meilleur  moment  de  l'anesthésie,  et 
que  la  dose  était  d'ailleurs  un  peu  faible. 

Obs.  XVII.  —  Rigoullot,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  entré  le 
20  mai  4905  à  la  maison  de  santé  chirurgicale  rue  de  Douai. 

Phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale,  très  probablement  consécutif  à  la 
présence  d'un  épithélioma  du  rectum  ;  —  a  été  vu  par  les  Dre  Férand, 
Scmpé  et  Saison-Lierval. 

Nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  reconnue  par  tous,  pour 
l'évacuation  du  pus  de  ce  phlegmon,  qui  a  causé  un  vaste  décollement 
dans  la  fesse.  Opéré  le  22  mai  1905.  Anesthésie  par  le  procédé  Terrier- 
Desjardins. 

A  midi  exactement  le  malade  est  descendu  dans  une  pièce  contiguë  à 
la  salle  d'opération  et  reçoit  une  injection  faite  avec  une  ampoule 
Leclerc  (chlorhydrate  de  morphine  :  0,010,  et  bromhydrate  de  scopola- 
mine  :  0.001  pour  1  ce).  Environ  une  heure  après  la  piqûre  le  malade 
dort  profondément  et  fait  entendre  de  sonores  ronflements.  On  fait  le 
moin£  de  bruit  possible,  pour  éviter  le  réveil  qui  se  ferait  très  facilement 
(étant  donnée  surtout  la  faible  dose  injectée).  Cette  dose  pourtant  s'est 
montrée  suffisante  pour  obtenir  une  anesthésie  générale  de  trois  à 
quatre  heures.  L'ouverture  du  phlegmon,  avec  évacuation  d'une  grande 
quantité  de  liquide  purulent  à  odeur  fétide  et  caractéristique  et  drai. 
nage,  est  faite  vers  deux  heures.  Le  sommeil  et  l'anesthésie  persistent 
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après  le  transport  du  malade  dans  sa  chambre  et  le  réveil  se  fait  lente- 
ment et  progressivement. 
(Observation  recueillie  par  le  Dr  Marmion.) 

Obs.  XVIII.  —  Jeanne  Frigoul,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  entrée  le 
25  mai  1905  rue  de  Douai,  58,  avec  des  phénomènes  fébriles  et  hémorra- 
giques dus  à  la  rétention  de  débris  placentaires  demeurés  dans  l'utérus. 

Douleurs  très  vives  dans  le  bas-ventre,  hémorragies  utérines  incoer- 
cibles malgré  le  repos  horizontal  et  les  injections  vaginales  chaudes. 
-  Gurettage  utérin  pratiqué  le  26  mai.  Anesthésie  générale  tentée  avec  la 
méthode  de  Desjardins.  Une  piqûre  d'une  solution  de  scopo  la  mi  ne-mor- 
phine faite  à  midi  et  demie,  détermine  une  sorte  de  pesanteur,  de  torpeur 
et  d'engourdissement  général. 

La  malade  est  transportée  à  la  salle  d'opération  dans  un  état  de  demi- 
conscience.  Quelques  cris,  agitation  pendant  le  lavage  de  la  malade.  11 
faut  donner  le  chloroforme,  pour  permettre  d'opérer,  l'ancslhésie  pro- 
duite par  la  piqûre  étant  trop  incomplète.  Le  Dr  Saison-Lierval  donae  le 
chloroforme;  une  très  faible  quantité  (5  à  6  gr.)  suffit  pour  que  la  réso- 
lution musculaire  soit  complète.  Il  est  permis  de  conclure  qu'il  >•  aurait 
eu  nécessité  de  faire  une  seconde  injection  pour  avoir  une  anesthésie 
suffisante. 

La  malade  très  nerveuse,  très  pusillanime,  avait  résolu  de  ne  pas  se 
laisser  opérer. 

(Observation  recueillie  sur  les  notes  du  Dr  Marmion.) 

Obs.  XIX.  —  M.  Bardet,  quarante-quatre  ans,  tailleur,  rue  de  Douai,  58; 
G  mai  1906. 

Phlegmon  de  la  cuisse  droite  consécutif  à  une  piqûre  de  cocodylote  de 
soude  faite  par  le  malade  lui-même. 

Le  6  mai  1906,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  une  seule  injection  de 
scopolamine-morphine  (solution  Desjardins).  Sommeil  presque  complet 
au  bout  de  trois  quarts  d'heure.  On  attend  encore  une  demi-heure 
environ.  Sommeil  profond.  Respiration  normale. 

Un  seul  geste  de  défense  au  moment  de  l'incision.  Pas  de  cris.  Pas  de 
nausées  ni  de  vomissements.  Réveil  à  cinq  heures  de  l'après-midi.  Aucun 
souvenir.  Pas  de  douleurs. 

Écoulement  sanguin  assez  abondant  après  l'incision. 

Obs.  XX.  —  Appendicite  hémorragique  opérée  le  26  janvier  1906,  rue 
de  Douai. 

Mlle  V.  .,  de  Livry,  dix-huit  ans. 

Injection  de  scopolamine  une  heure  avant  l'opération.  La  malade  est 
transportée  ensuite  de  sa  chambre  située  au  second  étage  à  la  salle 
d'opération  du  rez-de-chaussée. 

Quelques  mouvements  pendaut  qu'on  la  lave  et  qu'on  la  rase. 

On  fait  respirer  quelques  bouffées  de  chloroforme.  Quelques  cris  dès 
l'incision  abdominale;  on  attend  que  l'anesthésic  soit  complète.  Durée 
de  l'opération,  pansement  compris  :  trente-huit  minutes.  Sommeil  par- 
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fait,  respiration  calme.  Conservation  des  réflexes  cornéens  et  palpébraux. 
Le  visage  a  sa  coloration  normale. 

Réveil  vers  deux  heures  de  l'après-midi,  c'est-à-dire  quatre  heures 
après  l'opération.  Vomissements  bilieux  au  réveil;  ils  disparaissent 
avec  de  la  glace  et  une  piqûre  de  morphine  faite  le  soir  :  un  demi-centi- 
gramme ;  quantité  de  chloroforme  :  20  grammes. 

Obs.  XXI.  —  Mme  Madeleine  Seinier,  soixante-quatorze  ans  (n°  1248), 
27,  boulevard  Garibaldi.  Atteinte  de  paralysie  agitante. 

Carcinome  du  sein  gauche.  Amputation  du  sein.  Guretlage  de  l'aisselle, 
ablation  du  grand  pectoral.  Sutures,  pansement  stérilisé,  le  14  août  1906, 
dispensaire  du  XV0  arrondissement. 

Une  piqûre  de  scopolamine-morphine  dans  le  flanc  gauche.  Piqûre 
faite  à  dix  heures  moins  dix  du  matin.  Opération  commencée  à  onze 
heures  moins  dix.  Durée  :  quarante-cinq  minutes. 

L'opération  est  pratiquée  sans  que  la  malade  fasse  un  mouvement  et 
pousse  un  cri.  Un  peu  de  pâleur  de  la  face  pendant  les  ligatures  des 
vaisseaux.  Quelques  contractions  du  visage.  Ronflements  sonores. 

Rougeur  de  la  face,  lorsque  la  malade  a  été  transportée  de  la  salle 
d'opération  dans  son  lit.  A  deux  henres  elle  ouvre  les  yeux  et  se  rendort. 
A  quatre  heures  de  l'après-midi,  elle  continue  à  dormir.  Réveil  à  cinq 
heures. 

Une  régurgitation  muqueuse  au  réveil.  Le  soir  elle  a  faim  et  demande 
à  manger.  Miction  plus  abondante  que  d'habitude.  Pas  d'hallucinations, 
pas  de  troubles  dans  les  idées.  Aucun  souvenir. 

Sort  du  dispensaire  le  lendemain,  et  ne  se  plaint  d'aucune  douleur. 

Nous  avons  remarqué  que,  pendant  l'opération,  l'hémorragie  a  été 
beaucoup  plus  abondante  que  d'habitude. 

Obs.  XXII.  —  Fibrome  kystique  de  Vutérus.  Uystérectomie  abdominale 
*us-vaginale. 

Mme  V...,  quarante-huit  ans,  boulevard  Percire.  Fibrome  gros  comme 
une  tête  d'adulte. 

Opération  le  5  avril  1906  avec  l'aide  du  Dr  Boureau.  Anesthésie  à  la 
scopolamine  une  heure  avant;  puis  chloroforme  d'Adrian  en  inhalations 
avec  la  compresse.  Chloroformisalion  commencée  par  le  Dr  Saison- 
Lierval,  puis  continuée  parle  Dr  F.  Veil. 

Durée  de  l'intervention  :  quarante-cinq  minutes.  La  malade  dort  mal. 
Contractures.  Elle  est  prise  de  phénomènes  asphyxiques  pendant  l'opé- 
ration; il  faut  pratiquer  des  tractions  rhythmées  de  la  langue  pendant 
quelques  secondes,  et  surveiller  le  chloroforme  qui  avait  été  donné  en 
trop  grande  quantité  au  début. 

Réveil  à  deux  heures  et  demie  de  l'après-midi.  Vomissements  persis- 
tants pendant  quarante-huit  heures  et  ne  cédant  qu'à  la  glace  et  à  une 
piqûre  de  morphine. 

Suites  très  simples.  La  malade  refuse  de  se  laisser  piquer  à  la  mor- 
phine pendant  la  nuit. 
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Obs.  XXIII.  —  Mme  Taupiu,  âgée  de  quarante-six  ans,  22,  rue  Was- 
hington, entrée  rue  de  Douai,  58. 

Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  droit.  Ablation  le  5  septembre  1906. 
avec  l'aide  du  Dr  Boureau. 

Anesthésie  à  la  scopolamine-morphine  (solution  Desjardins).  A  dix 
heures  du  matin,  la  moitié  d'une  ampoule;  à  dix  heures  et  demie,  comme 
la  malade  est  encore  éveillée,  seconde  moitié  de  l'ampoule. 

A  onze  heures,  le  transport  sur  la  table  d'opération  n'est  nullement 
senti. 

A  peine  un  mouvement  de  défense,  au  moment  de  la  toilette  vaginale 
et  du  lavage  de  la  paroi  abdominale. 

Faciès  coloré.  Aucune  excitation.  Respiration  parfaite  malgré  le  volume 
du  ventre.  Pour  éviter  tout  mouvement,  on  fait  respirer  quelques  bouf- 
fées de  chloroforme  (le  Dr  Stora  est  chargé  de  ce  soin). 

Anesthésie  parfaite  pendant  trente-cinq  minutes.  20  centimètres  cubes 
de  chloroforme  avaient  suffi. 

La  malade  ouvre  les  yeux  à  deux  heures  de  l'après-midi,  mais  ne  peut 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  se  rendort  presque  immé- 
diatement, 

Réveil  à  cinq  heures.  Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Idées  très 
nettes;  elle  ne  souffre  pas.  Le  soir  et  la  nuit,  elle  refuse  toute  piqûre  de 
morphine.  Elle  ne  peut  uriner  que  le  lendemain  à  dix  heures  du  matin, 
avec  la  sonde  :  1500  grammes  d'urine. 

Obs.  XXIV.  —  Mme  Barré,  de  Liège,  trente-neuf  ans. 

Endométrite  septique  avec  ectropion  des  lèvres  du  col.  Gurettage  utérin. 
Amputation  du  col  à  la  Schrœder,  le  15  septembre  4906,  rue  de  Douai. 

Anesthésie  à  la  scopolamine-morphine  (solution  Desjardins).  Une  seule 
ampoule  injectée  en  deux  fois  à  une  demi-heure  d'intervalle. 

Au  bout  de  la  première  demi-heure,  la  malade  éprouve  un  simple 
engourdissement;  elle  a  malgré  cela  la  notion  qu'on  lut  fait  une 
deuxième  injection.  Elle  sent  qu'on  la  transporte  de  son  lit  sur  la  table 
d'opération,  et  qu'on  lui  retire  ses  pantounes;  puis  toute  sensibilité  dis- 
parait complètement.  Elle  dit  avoir  entendu  des  voix,  des  bruits  confus, 
mais  sans  pouvoir  comprendre  ce  que  l'on  disait.  L'opération  est  com- 
mencée une  heure  un  quart  après  la  première  piqûre.  Insensibilité  par- 
faite. 

Pas  un  seul  mouvement.  Respiration  normale.  Pas  de  changement 
dans  la  coloration  de  la  face. 

Durée  de  l'intervention  :  vingt  minutes. 

Remise  sur  son  lit,  la  malade  ouvre  les  yeux,  mais  refuse  de  croire 
qu'elle  a  été  opérée.  Elle  se  rendort  jusqu'à  deux  heures  de  l'après-midi , 
demande  à  boire,  puis  se  rendort  jusqu'à  cinq  heures  du  soir.  Pas  de 
nausées,  pas  de  vomissements. 

Obs.  XXV.  —  M.  R.  L...,  dix-neuf  ans. 

Ablation  d'un  ganglion  tuberculeux  de  la  région  cervicale  gauche  le 
2  octobre  1906,  au  dispensaire  de  la  rue  de  la  Convention. 
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Une  seule  ampoule  de  scopolamine-morphine  injectée  en  deux  fois 
une  heure  avant  l'opération;  chaque  piqûre  est  faite  à  une  demi-heure 
d'intervalle. 

Sommeil  tranquille.  Un  peu  d'excitation  dans  le  transport  sur  le  lit 
d'opération. 

Comme  la  malade  fait  quelques  mouvements  des  bras  dès  l'incision 
cutanée,  on  fait  absorber  quelques  boudées  de  chloroforme.  .Durée  de 
l'intervention  :  un  quart  d'heure.  Réveil  dès  que  le  pansement  est  ter- 
miné. La  malade  se  rendort  de  nouveau  jusqu'à  trois  heures  de  l'après- 
midi.  Elle  n'accuse  aucune  douleur  et  ne  se  souvient  de  rien. 

Donc  absence  de  toute  émotion  pré-opératoire  pour  le  malade  avec  la 
méthode  scopolaminique. 

Sommeil  particulièrement  calme  pendant  l'opération. 

Absence  de  vomissements,  qui  sont  toujours  une  cause  de'  gêne  pour 
l'opérateur.  Ces  vomissements,  lorsqu'ils  se  produisent,  sont  toujours 
retardés,  c'est-à-dire  surviennent  pendant  les  heures  qui  suivent  l'inter- 
vention. 

Enfin  suppression  des  douleurs  post-opératoires,  puisque  le  sommeil  se 
prolonge  quand  l'opération  est  terminée. 

Tels  sont  les  avantages  que  l'on  retire  de  la  scopolaminisation,  avan- 
tages sur  lesquels  j'ai  cru  devoir  insister. 


Discussion. 

M.  Walther,  de  Paris.  —  Je  tiens  à  appuyer  les  conclusions 
du  travail  de  M.  Péraire. 

Depuis  le  mois  de  mai  1905  j'emploie  la  scopolamine  et  je  n'ai 
rien  à  modifier  aux  conclusions  du  rapport  que  j'ai  fait  cette 
année  à  la  Société  de  chirurgie  sur  les  observations  envoyées 
par  notre  collègue,  M.  Psaltoff,  de  Smyrne. 

Je  n'ai  pas  fait  depuis  de  nouveau  relevé  de  mes  anesthésies 
par  scopolamine  et  chloroforme.  Je  vous  apporte  ici  seulement  le 
tableau  statistique  tenu  au  courant  pour  1906  des  anesthésies 
faites  par  ce  procédé  dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 
Depuis  le  1er  janvier  1906  vous  voyez  216  anesthésies  à  la  scopo- 
lamine et  au  chloroforme  sans  aucun  accident  ou  incident  grave. 

Je  n'emploie  la  scopolamine  seule,  sans  chloroformisation  ulté- 
rieure (et  toujours  à  la  dose  de  1  milligramme  au  plus)  que  pour 
les  très  petites  interventions,  pour  les  curettages,  pour  les  injec- 
tions de  chlorure  de  zinc  dans  les  tumeurs  blanches;  pour  les 
pansements  douloureux  de  fractures  compliquées  ;  dans  ce  dernier 
cas  surtout  l'emploi  de  la  scopolamine  me  paraît  rendre  de  grands 
services  ;  elle  rend  faciles  des  pansements  d'ordinaire  très  pénibles 
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et  difficiles  à  faire  correctement  à  cause  de  la  défense  des  malades. 

Dans  toutes  les  véritables  opérations  j'ai  toujours  employé  le 
chloroforme  une  heure  après  injection  d'un  milligramme  ou  d'un 
demi-milligramme  de  scopolamine  associé  à  un  centigramme  ou 
un  demi-centigramme  de  morphine. 

Je  n'ai  jamais  constaté  de  tendance  à  l'hémorragie,  jamais  non 
plus  de  contracture  de  la  paroi  abdominale  sauf  quand  ianes- 
thésie  chloroformique  n'était  pas  suffisante. 

Une  seule  fois  chez  une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin  et 
en  même  temps  d'un  goitre  peu  volumineux  mais  avec  tachy- 
cardie et  arythmie,  sous  l'influence  de  la  scopolamine  seule,  sans 
chloroformisation,  j'ai  observé  une  exagération  de  l'arythmie 
pendant  quarante-huit  heures. 

Je  continue  à  trouver  par  contre  dans  l'emploi  de  la  scopola- 
mine les  grands  avantages  déjà  signalés  :  absence  de  toute  appré- 
hension, aneslhésie  chloroformique  plus  facile,  plus  régulière, 
diminution  notable  de  la  quantité  de  chloroforme,  sommeil 
calme  dans  les  heures  qui  suivent  l'opération,  diminution  des 
vomissements  post-chloroformiques,  augmentation  notable  de 
la  diurèse. 

M.  Psaltoff,  de  Smyrne.  —  Depuis  le  rapport  que  M.  le  Pr  Wai- 
ther  ma  fait  l'honneur  de  faire,  à  la  Société  de  chirurgie,  sur 
mes  cinquante  premiers  cas  d'anesthésie  par  le  chloroforme 
après  injections  de  scopolamine,  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer 
quinze  fois  encore  ce  même  procédé  d'anesthésie  avec  des  résul- 
tats également  bons. 

Seulement,  dans  un  cas  de  ces  derniers,  j'ai  remarqué  une  bru- 
disphygmie  (êpaofcç  :  lent,  tr^u^àç  :  pouls)  qui  a  duré  vingt-quatre 
heures. 

Mon  malade  était  un  homme  d'une  soixantaine  d'années,  qui 
avait  subi  l'opération  transvésicale  de  la  proslatectomie.  Mais, 
vingt-quatre  heures  après,  son  pouls  s'était  rétabli,  ayant  remonté 
de  40  pulsations  à  68. 

J'en  conclus  donc  en  faveur  de  l'emploi  de  la  scopolamine, 
pour  les  avantages  qu'il  présente  et  que  M.  le  Pr  Walther  et  M.  le 
Dr  Péraire  nous  ont  si  nettement  exposés. 
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Statistique  des  opérations  pratiquées  do  4"  octobre  4905 
au  «"octobre  4906, 

Par  M.  le  Dr  Paul  Dblbbt,  de  Paris. 

La  statistique  opératoire  que  je  présente  comprend  la  liste  de 
tous  les  malades  traités  à  la  maison  de  santé  de  la  Madeleine  et 
quelques  opérations  de  ville  pratiquées  dans  la  région  de  Saint- 
Quentin.  Elle  ne  comprend  pas  les  opérations  de  la  maison  de 
santé  de  Saint-Quentin  non  plus  que  les  opérations  exécutées  en 
ville  à  Paris;  Mon  but  en  restreignant  la  statistique  n'est  pas 
d  améliorer  le  pourcentage  des  guérisons;  bien  au  contraire,  les 
cas  opérés  en  ville  ne  m' ayant  donné  que  des  succès,  viendraient 
en  défalcation  ;  mon  but  est  de  donner  une  statistique  dont  les 
termes  soient  aisément  contrôlables.  La  présente  publication 
répond  à  ce  desideratum.  Les  maisons  de  santé  de  Paris  sont 
comme  les  hôpitaux,  tenues  d'inscrire  les  entrées  et  les  sorties  au 
jour  le  jour  sur  des  registres  vérifiés  de  temps  à  autre  par  un 
médecin  inspecteur  de  la  préfecture  de  police  :  quant  à  celles  des 
opérations  de  ville  de  la  région  de  Saint-Quentin,  que  je  rapporte, 
elles  ont  été  faites  avec  l'assistance  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  la  région,  de  médecins  connus  dont  les  noms  seront  donnés 
avec  les  opérations. 

Voici  d'abord  la  liste  des  opérations.  Les  numéros  en  chiffres 
romains  correspondent  aux  numéros  d'ordre  de  mon  registre 
d'entrées  et  de  sorties. 

1905. 

Observation  1  (XL1).  —  F...,  entre  le  9  octobre.  Enfant  de  quatre  ans. 
Mal  de  Pott  cervical  sans  abcès  avec  flexion  extrême  du  cou.  Réduction 
sous  le  chloroforme.  Appareil  plAtré.  Sort  avec  l'appareil. 

Obs.  2  (XLH).  —  B...,  entre  le  18  octobre.  Entérite  tuberculeuse.  Trai- 
tement médical. 

Obs.  3  (XL11I).  —  B...,  dix-neuf  ans.  Entre  le  19  octobre.  Salpingite  sup- 
purée  gauche  ancienne.  Coudures  et  adhérences  de  la  trompe.  Laparo- 
tomie. Guérison.  9 

Obs.  4  (XLIV).  —  B...,  vingt-cinq  ans.  Entre  le  27  octobre.  Métrite 
aiguë.  Cautérisation  iodée.  Guérison. 

Obs.  B  (XLV).  —  K...,  entre  le  27  octobre.  Métrorragie  post-abortum. 
Curettage.  Guérison. 

Obs.  6  (XLVI).  —  T...,  quarante  et  un  ans,  entre  le  29  octobre. 
Rein  mobile.  Néphropexie.  Guérison. 
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Obs.  7  (XL VII).  —  D...,  trente-cinq  ans.  Entre  le  27  octobre.  Salpin- 
gite double  et  évenlration.  Laparotomie  et  réfection  de  la  paroi.  Guè- 
rison. 

Obs.  8  (XLVII1).  —  Th...,  trente  ans.  Entrée  le  2  novembre.  Salpin- 
gite double.  Castration  vaginale  totale  avec  ligatures.  Guérison. 

Obs.  9  (XLIX).  —  D...,  cinquante-huit  ans.  Entrée  le  3  novembre. 
Carie  de  l'os  iliaque.  Résection  de  l'aile  iliaque.  Guérison  avec  fistule 
(voir  23). 

Obs.  10  (L).  —  M.  P.  Entrée  le  28  octobre.  Pseudo-occlusion.  Traile 
ment  médical.  Guérison. 

Obs.  11  (LI).  —  G.  Entrée  le  23  novembre.  Hémorragie  post-abor- 
tive  et  infection  puerpérale.  Curettage.  Tamponnement  au  sérum  Peut. 
Guérison. 

Obs.  12  (LU).  —  B...,  vingt-sept  ans.  Entre  le  29  novembre.  Amputa- 
tion du  col.  Colpopérinéorraphie.  Guérison. 

Obs.  13  (LUI).  —  M...,  cinquante  ans.  Entre  le  tcr  décembre.  Appen- 
dicite aiguë  au  3e  jour.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  14  (LIV).  —  L...,  entrée  le  3  décembre.  Embarras  gastrique 
fébrile.  Traitement  médical.  Guérison. 

Obs.  16  (LV).  —  R...,  soixante  ans,  entre  le  9  décembre.  Artério-sdé- 
rose.  Hypertrophie  prostatique.  Traitement  par  le  cathétérisme.  Amélio- 
ration. 

Obs.  16  (LVI).  —  P...,  vingt-cinq  ans.  Urétrite  chronique  et  rétrécis- 
sèment  n°  18.  Dilatation  et  lavages  au  sublimé.  Guérison  complète. 

Obs.  17  (LVII).  —  Mme  T...,  vingt-cinq  ans.  Entre  le  14  décembre. 
Appendicite  à  la  tin  du  2e  jour.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  18  (LVII1).  —  P...,  dix  ans.  18  décembre.  Coxalgie.  Réduction 
de  l'attitude  vicieuse  sous  chloroforme.  Plâtre.  Actuellement  en  traite- 
ment à  Berck. 

Obs.  19  (LIX).  —  C...,  dix  ans.  Entrée  le  30  décembre.  Végétations 
adénoïdes.  Curettage.  Guérison. 

1906. 

Obs.  20  (I).  —  H...,  trente  ans.  Entre  le  3  janvier.  Appendicite  chro- 
nique. Appendicectomie  et  cfeco-plicature.  Guérison. 

Obs.  21  (II).  —  Sch...,  cinquante  ans.  Entre  le  40  janvier.  Abcès  péri- 
urétral  et  infiltration  d'urine  au  début.  Incision.  Guérison. 

Obs.  22  (III).  —  Mme  L...,  quarante  ans.  Entrée  le  15  janvier.  Ovarite 
et  salpingite  kystique  gauche.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  23  (IV).  —  M.  D...  Carie  de  l'os  iliaque  fistuleux.  Traitée  par  Ha- 
ection  d'éther  iodoformé.  Guérison  (suite  du  n°  9). 
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Oba.  24  (V).  —  M.  Qu...,  entré  le  14  janvier.  Appendicite  au  2e  jour. 
Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  26  (VI).  —  Mme  F...,  quarante-neuf  ans.  21  janvier.  Appendi- 
cite à  froid.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  26  (VII).  —  M.  L...,  vingt-cinq  ans.  Entre  le  29  janvier.  Métrite 
hémorragique.  Gurettage.  Guérison. 

Obs.  27  (VIII).  —  Mme  B...,  trente  ans.  Entrée  le  27  janvier.  Rein 
mobile  et  urémie.  Néphropexie  et  décortication.  Guérison. 

Obs.  28  (IX).  —  X...,  vingt-neuf  ans.  20  janvier.  Amenée  avec  des 
hémorragies  profuses  consécutives  à  un  avortement.  Curettêe  et  tam- 
ponnée in  extremis.  Mort  deux  heures  après. 

Obs.  29  (X).  —  S...  G.,  trente  ans.  Entre  le  21  janvier.  Névralgie  du 
dentaire  inférieur.  Résection  du  dentaire.  Guérison. 

Obs.  30  (XI).  —  T...,  quarante  ans.  Entre  le  7  lévrier.  Mastoïdite  de 
Bezold.  Trépanation.  Guérison. 

Obs.  31  (XII).  —  L...,  trente-quatre  ans.  Entre  le  10  février.  Appen- 
dicite toxique.  Laparotomie  fin  du  4°  jour.  Mort. 

Obs.  32  (XIII).  —  Mme  D...,  trente  ans.  Entre  le  12  février.  Atrésic 
du  col,  dysménorrhée  et  métrite.  Dilatation  et  curettage.  Guérison. 

Obs.  33  (XIV).  —  Mme  P...,  ving-huit  ans.  Entrée  le  5  février.  Appen- 
dicite à  froid.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  34  (XV).  —  Mme  G...,  vingt-trois  ans.  Entre  le  8  février.  Péri- 
métrosalpingite.  Golpotomie.  Guérison. 

Obs.  36  (XVI).  —  Mme  V...,  trente-quatre  ans.  Grossesse  extra-uté- 
rioe  au  7e  mois.  Laparotomie  le  6  février  (en  collaboration  avec  le 
Dr  Bufnoir.  Guérison. 

Obs.  36  (XVII).  —  Mme  Th...,  vingt-huit  ans.  Entre  le  8  février. 
Atrésie  du  col  et  dysménorrhée.  Dilatation.  Guérison. 

Obs.  37  (XVIII).  —  M.  X...,  vingt-huit  ans.  Appendicite  subaiguë  à 
rechute,  à  Chauny,  en  collaboration  avec  le  Dr  Prévost,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Chauny,  et  Prichard.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  38  (XIX).  —  Mlle  X...,  huit  ans.  Appendicite  et  septicémie  post- 
appendiculaire.  Opération  le  16  février,  à  Chauny,  en  collaboration  avec 
le  Dr  Prévost,  chirurgien  de  l'hôpital.  Guérison  avec  fistule  stercorale. 

Obs.  39  (XX).  —  M:  X...,  trente-cinq  ans.  Salpingite  suppurée.  Col- 
potomie  le  25  février  avec  les  Dn  Prévost  et  Chavin,  de  la  Fère.  Guérison 
opératoire. 

Obs.  40  (XXI).  —  Mme  P...,  trente-six  ans,  grossesse  extra-utérine, 
Exsudation  péritonéalc.  Laparotomie  le  13  février.  Nouvelle  laparo- 
tomie le  17.  Guérison. 
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Obs.  41  (XXII).  —  Mlle  V...,  huit  ans.  Appendicite  aiguë.  Laparotomie 
en  province.  Obstruction  secondaire.  Laparotomie  à  Paris  le  15  février. 
Guéri  son. 

Obs.  42  (XXIII).  —  Mme  X...,  quarante- trois  ans.  Calcul  vésical. 
Lithotritie  le  10  février.  Guérison. 

Obs.  43  (XXIV).  —  M.  L...,  trente  et  un  ans.  Entre  le  17  février.  Adé- 
nite bacillaire  du  cou.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  44  (XXV).  —  Mlle  M...,  Entrée  le  17  février.  Avortement  incom- 
plet. Curettage.  Guérison. 

Obs.  46  (XXVI).  —  M.  Amb...,  trente  ans.  Appendicite  à  froid  tuber- 
culose). Entre  le  19  février.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  46  (XXVII).  —  M.  0...,  soixante-neuf  ans.  Entré  le  20  février. 
Prostatectomie  périnéale  et  taille.  Guérison  (publié  in  Soc.  analomique 
le  1er  juin  1906). 

Obs.  47  (XXV1I1).  —  Mlle  B...,  trente-deux  ans.  Entrée  le  24  février. 
Fibrome  sessile  du  col.  Excision.  Guérison. 

Obs.  48  (XXIX).  —  Mme  C...,  cinquante-trois  ans.  Entrée  le  27  février. 
Double  salpingite  suppurée  avec  pelvi-péritonite.  Hystérecfomïe  vaginale. 
Mort. 

Obs.  49  (XXX).  —  Vo...,  vingt-huit  ans.  Entre  le  27  février.  Hémor- 
roïdes. Opération  de  Whitehead.  Guérison. 

Obs.  60  (XXXI).  —  An...,  soixante-quatre  ans.  Entre  le  5  mars.  Va>le 
anthrax  de  la  nuque.  Incisions  multiples.  Sérum  Petit.  Guérisou. 

Obs.  51  (XXXII).  —  X...,  quarante  ans.  Cholécystite  calculeuse.  Cho- 
léeystostomie.  Guérison  le  10  mars  (avec  le  Dr  Prévost,  de  Thôpilal  Je 
Chauny). 

Obs.  52  (XXXIII).  —  Mme  L...,  vingt-six  ans.  Entrée  le  10  mars.  Gros- 
sesse extra-utérine  suppurée.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  53  (XXXIV).  —  Mlle  M...,  neuf  ans  et  demi.  Entrée  le  23  raar*. 
Appendicite  toxique.  Laparotomie,  puis  réopérations  multiples.  Gué 
rison. 

Obs.  54  (XXXV  .  —  Mlle  D...,  trois  ans.  Entrée  le  20  mars.  Adénite 
bacillaire  de  Faine  et  gomme  tuberculeuse.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  55  (XXXVI).  —  M.  G...,  vingt-quatre  ans.  Entre  le  1"  mars. 
Métrosalpingitc.  Curettage.  Guérison. 

Obs.  56  (XXXVII).  —  Mlle  M...,  dix-huit  ans.  Entre  le  23  mars.  Appen- 
dicite tiède.  Opération.  Guérison. 

Obs  57  (XXXVIII).  —  M.  T...,  trente  ans.  20  mars.  Fracture  de  jambe 
spontanée  tabétique.  Appareil  de  marche. 

Obs.  68  (XXXIX).  —  Mardi...,  vingt-trois  ans.  Entre  le  18  mars.  Tes 
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ticule  tuberculeux  bilatéral.  Excision    de   noyaux.   Epididymectomie. 
Guérison. 

Obs.  59  (XL).  —  Mlle  B...,  six  ans.  Entre  le  26  mars.  Appendicite 
suraiguë.  Opération.  Guérison. 

Obs.  GO  (XLI).  —  M.  F...,  cinquante  ans.  Entre  le  26  mars.  Hémor- 
roïdes. Opération  de  Whitehead.  Guérison. 

Obs.  61  (XIII).  —  M.  A...,  quatre  ans.  Entre  le  31  mars.  Pied  bot. 
Astragalectomie  et  tarsectomie.  Guérison. 

Obs.  62  (XLIII).  —  Mme  A...,  cinquante  ans.  Entrée  le  2  avril.  Hernie 
crurale.  Cure  radicale.  Myoplastie.  Guérison. 

Obs.  63  (XLIV).  —  M.  M...,  soixante  ans.  Entré  le  4  avril.  Pachyvagi- 
n alite  hémorragique.  Décortication.  Guérison. 

Obs.  64  (XLV).  —  M.  P...,  trente  ans.  Adénite  bacillaire  sus-clavicu- 
laire.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  65  (XLVI).  —  Mlle  S...,  vingt-deux  ans.  Appendicite  subaiguë. 
Extirpation.  Guérison. 

Obs.  66  (XLVUj.  —  M.  D...  Entre  le  11  avril.  Testicule  tuberculeux. 
Epididymectomie  et  curettage.  Guérison  locale. 

Obs.  67  (XLVIII).  —  Mme  P...,  soixante-deux  ans.  Entre  le  17  avril. 
Phlegmon  du  pied.  Incision.  Guérison. 

Obs.  68  (XL1X).  —  M.  R...,  quarante  ans.  Entre  le  16  avril.  Hernie 
inguinale.  Cure  radicale.  Guérison. 

Obs.  69  (L).  —  Mlle  K...  Entrée  le  18  avril.  Entérite  infectieuse. 

Obs.  70  (LI).  —  M.  D...  Entre  le  18.  Abcès  de  la  marge  de  l'anus. 
Incision.  Guérison. 

Obs.  71  (LU).  —  Fistule  stercorale  cœcale  post-appendiculaire.  Enté- 
rectomie.  Guérison.  29  avril.  Avec  le  Dr  Prévost,  de  Chauny. 

Obs.  72  (LUI).  —  M.  B...  Entre  le  10  avril.  Phimosis,  chancre  induré. 
Excision  du  prépuce  et  du  chancre.  Guérison. 

Obs.  73  (LIV).  —  M.  Ch...,  trente-cinq  ans.  Entre  le  10  avril.  Appen- 
dicite tiède.  Opération.  Guérison. 

Obs.  74  (LV).   —  Mme  D...,  vingt-huit  ans.  Entre  le  8  mai.  Rein 
mobile.  Néphropexie.  Guérison. 

Obs.  75  (LVI).  —  Mlle  Sch...,  trente-deux  ans.  Entre  le  2  mai.  Appen- 
dicite subaiguë.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  76  (LVII).  —  M.  G...,  18  mai.  Appendicite  à  chaud.  Opération. 
Guérison. 

Obs.  77  (LVIII).  —  M.  B...,  quinze  ans.  Entre  le  19  mai.  Phimosis. 
Circoncision.  Guérison. 
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Obs.  78  (L1X).  —  Mme  T...  Entre  le  18  mai.  Grossesse  extra-utérine. 
Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  79  (LX).  —  Mme  B...  Entrée  le  20  mai.  Amputation  do  col  et 
colpopérinéorraphie.  Guérison. 

Obs.  80  (LX1).  —  Mme  M...,  trente-deux  ans.  Entrée  le  21  mai.  Métrite 
post-abortive.  Cureltage.  Guérison. 

.   Obs.  81  (LXII).  —  Mme  Cl...,  trente-cinq  ans.  Entre  le  21  mai.  Appen- 
dicite. Extirpation.  Guérison. 

Obs.  82  (LXIII).  —  Mme  B...,  trente-cinq  ans.  Entre  le  20  mai.  Pro- 
lapsus utérin.  Amputation  du  col.  Colpopérinéorraphie.  Guérison. 

Obs.  83  (LXIV).  —  M.  J...,  quarante-neuf  ans.  Entre  le  2  juin.  Anthrax. 
Incision.  Sérum  Petit.  Guérison. 

Obs.  84  (LXV).  — •  M.  G...,  vingt-deux  ans.  Entre  le  29  mai.  Fissure 
palatine.  Palaloplastie.  Guérison. 

Obs.  85  (LXVI).  —  Mme  B...,  trente-huit  ans.  29  mai.  Epithélioma 
du  sein.  Ablation  partielle  du  sein.  Guérison. 

Obs.  86  (LXVII).  —  Mme  C...,  trente-sept  ans.  Entrée  le  1er  mai.  CoF- 
popérinéorraphie.  Guérison. 

Obs.  87  (LXVHI).  —  Mme  F...,  quarante-cinq  ans.  6  juin.  Double 
adéno- fibrome  kystique  du  sein.  Ablation  des  deux  seins.  Guérison. 

Obs.  88  (LX1X).  —  Mme  A...,  soixante-douze  ans.  Entre  le  8  juin. 
Fracture  extracapsulaire  du  col  du  fémur.  Guérison. 

Obs.  89  (LXX).  —  M.  P...,  âgé  de  trois  mois.  Entre  le  12  juin.  Adéoo- 
phlegmon  du  cou.  Incision.  Guérison. 

Obs.  90  (LXX1).  —  G.  A...,  19  juin.  Epithélioma  gastrique.  Gastro- 
entérostomie.  Mort. 

Obs.  91  (LXXII).  —  F...  Entrée  le  16  juin.  Cirrhose  hypertrophiqut. 
Mort. 

Obs.  92  (LXXU1).  —  Mme  G...,  vingt-trois  ans.  Entre  le  17  juin.  Rétro- 
version interne  et  salpingite.  Ovariotomie  gauche.  Raccourcissement  des 
ligaments  ronds.  Guérison. 

Obs.  93  (LXXIV).  —  Mme  L...,  20  juin.  Fistule  stercorale  consécutive 
à  ablation  d'une  poche  de  grossesse  utérine.  Guérison  sans  opération. 

Obs.  94  (LXXV).  —  Mme  J...,  entre  le  22  juin.  Métrite.  Curettape. 
Guérison. 

Obs.  95  (LXXVI).  —Mlle  H...,  23  juin.  Tubercule  sous-cutané  doulou 
reux  de  la  cuisse.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  96  (LXXV1I).  —  M.  X...,  24  juin.  Appendicite  au  10«  jour.  Lapa- 
rotomie. Guérison  (avec  le  Dr  Lelévre,  chirurgien  de  l'hôpital  deBohain 

Obs.  97  (LXXVII1).  —  M.  D...,  six  ans.  26  juin.  Corps  étrangers  mul- 
tiples des  deux  oreilles.  Lavage.  Guérison. 
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Obs.  98  (LXXIX).  —  M.  B...,  cinquante-quatre  ans.  26  juin.  Rétrécis- 
sement de  l'uretère.  Dilatation.  État  stationnaire. 

Obs.  99  (LXXX).  —  M.  V...,  cinq  mois.  Entre  le  27  juin.  Vaste  angiome 
thoracique.  Extirpation.  Guérison. 

Obs.  100  (LXXXI).  —  M.  B...,  trente-quatre  ans.  Entre  le  10  juin» 
Entérite. 

Obs.  101  (LXXXII).  —  Mme  D...t  vingt-quatre  ans.  10  juin.  Avorte- 
ment.  Septicémie  puerpérale.  Curettage.  Sérum  Petit.  Mort. 

Obs.  102  (LXXXIII).  — B...,  soixante-dix  ans.  Entre  le  22  juin.  Panaris 
anthracoîde.  Incision.  Guérison. 

.  Obs.  103  (LXXXIV).  —  M.  L...,  vingt-sept  ans.  24  juin.   Sinusite 
maxillaire.  Trépanation.  Guérison. 

Obs.  104(LXXXY).  —  B...,  trente-neuf  ans.  Entre  le  10  juillet.  Hémor- 
roïdes. Opération  4&  Whitehead.  ,Guérison. 

Obs.  105  (LXXX VI).  —  M.  R...,  soixante- douze  ans.  Entre  le  24  juillet. 
Hernie  étranglée  du  cocaia  et  gangrène  intestinale.  Excision  du  caecum 
et  cure  radicale. 

Obs.  106  (LXXXVII).  —  M.  Max...,  ritgl-sjs  ans.  Entre  le  30  juillet. 
Salpingite  suppurée.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  107  (LXXXV1II).  —  M.  P...,  quarante  ans.  Ocdmion  intestinal». 
Laparotomie.  Mort. 

Obs.  108  (LXXXIX).  —  Mme  M...,  quarante  ans.  Entrée  1%  28  juillet. 
Fibrome  utérin.  Énucléation  vaginale.  Guérison. 

Obs.  109  (XC).  —  M.  M...,  quarante  ans.  Entre  le  30  juillet.  Hydrecèh 
congénitale.  Testicule  ec topique.  Péritonite  tuberculeuse.  Mort. 

Obs.  110  (XGI).  —  M.  B...(  vingt-trois  ans.  Entre  le  31  juillet  Salpin- 
gite gauche.  Laparotomie.  Guérison. 

Obs.  111  (XG1I).  —  M.  G...,  cinquante  et  un  ans.  Entre  le  1er  août. 
Ostéite  tuberculeuse  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Grattage.  Gué- 
rison. 

Obs.  112  (XCIII).  —  M.  C...,  quarante-deux  ans.  8  août.  Rein  mobile. 
Néphropexie.  Guérison. 

Obs.  113  (XCIV).  —  M.  F...,  vingt-huit  ans.  10  août.  Ulcère  variqueux. 
Incision  circonférentielle  de  jambe.  Guérison. 

Obs.  114  (XCV).  —  M.  B...,  soixante  et  un  ans.  10  août.  Épithélioma 
d'un  moignon  de  cuisse.  Réamputation.  Guérison. 

Obs.  115  (XCV1).  —  M.  X...,  12  septembre.  Arlério-sclérose  et  angine 
de  poitrine. 

Obs.  116  (XCVII).  —  Mme  F...  11  septembre.  Avortement  incomplet. 
Septicémie.  Gurettage.  Guérison. 
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Obg.  117  (XCVIII).  —  M.  J...,  cinquante  ans.  11  septembre.  Cholécys- 
tite  calculeuse.  Épithélioma  de  la  vésicule.  Cholécystectomie  partielle. 
Guéri  son. 

Obs.  118  (XGIX).  —  M.  L...,  vingt-deux  ans.  12  septembre.  Chéloîde 
cicatricielle  de  poitrine.  Extirpation.  Guérison. 


Mortalité  générale.  —  L'ensemble  des  cas  observas  est  de  118 
avec  8  morts  (nos  28,  31,  48,  90,  97,  107,  101, 109),  soit  une  mor- 
talité brute  de  6,7  p.  100,  mais  il  est  nécessaire  de  faire  une 
correction  immédiate. 

Je  me  réserve,  dans  ma  maison,  les  traitements  chirurgicaux  et 
les  opérations;  mais  je  mets  un  certain  nombre  de  chambres  à  la 
disposition  des  médecins  pour  le  traitement  des  affections  médi- 
cales non  contagieuses.  5  malades  ont  été  soignés  ainsi  :  3  pour 
de  l'entérite  (n°  14,  99,  100),  1  pouf  de  l'artério-éclérose  (n°  115), 
1  enfin  pour  une  cirrhose  hypertrophique  à  laquelle  elle  a  suc- 
combé (n°  97).  Il  faut  défalquer  ces  5  cas  médicaux  et  cette  mort  : 
il  reste  ainsi  113  cas  traités  chirurgicalement  avec  7  morts,  soit 
6  p.  100  de  mortalité. 

Parmi  ces  morts  chirurgicales,  2  certainement,  3  peut-être  ne 
sont  pas  imputables  à  l'acte  chirurgical,  de  sorte  que  la  mortalité 
corrigée  tombe  à  3,6  p.  100.  Les  morts  non  imputables  à  une 
opération  sont  : 

1°  Une  mort  par  hémorragie  après  avortement  (n°  28).  Appelé 
auprès  d'une  femme  ayant  pratiqué  très  probablement  elle-même 
des  manœuvres  abortives  quinze  jours  auparavant  et  n  ayant  cessé 
depuis  ce  moment  de  perdre  abondamment,  sans  oser  demander 
sage-femme,  ni  médecin,  je  trouvai  un  sujet  absolument  exsangue, 
sans  pouls,  les  pupilles  dilatées.  J'évacuai  rapidement  et  sans 
anesthésie  des  débris  placentaires  fétides  à  la  curette,  fis  un  tam- 
ponnement et  des  injections  intra-veineuses  de  sérum.  La  malade 
mourut  deux  heures  après. 

2°  Une  mort  par  appendicite  toxique  (n°  31).  Cette  malade  me 
fut  amenée  déprimée  avec  un  pouls  battant  à  170,  faible  et  ondu- 
leux.  J'aurais  eu  le  droit  de  me  récuser  mais  je  crus  de  mon 
devoir  de  tenter  une  opération  qui,  à  mon  avis,  lui  donnait  une 
dernière  chance  de  survie.  La  malade  mourut,  six  heures  après 
l'opération,  de  septicémie  suraiguë. 

3°  Une  mort  par  septicémie  post-abortive  (n°  101).  Une  jeune 
femme  me  fut  amenée,  profondément  infectée.  Je  fis  le  curetlage 
et  le  tamponnement  au  sérum  Petit,  l'infection  parut  un  moment 
enrayée,  puis  reprit  une  marche  foudroyante.  Peut-être  une  hys- 
térectomie  abdominale  eut-elle  sauvé  la  malade  :  en  réalité  je 
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n'ai  à  aucun  moment  trouvé  l'indication  opératoire;  je  reviendrai 
sur  ce  point  un  peu  plus  loin. 

Pour  les  autres  malades,  aucun  de  ceux  qui  ont  succombé  n'ont 
été  victimes  d'une  faute  opératoire,  aucun  n'a  été  enlevé  par  une 
infection  post-opératoire. 

Anesthésie.  —  L'aneslhésie  a  toujours  été  faite  au  chloroforme 
donné  avec  la  compresse  par  doses  petites  et  répétées.  Donné  avec 
attention  et  méthode  par  des  confrères  qui  sont  d'âge  mûr  et  de 
sens  rassis,  donné  dans  une  salle  largement  ventilée,  le  chloro- 
forme ne  nous  a  jamais  causé  aucun  ennui.  Une  seule  fois  (n°  7) 
il  y  eut  syncope,  mais  syncope  prévue,  et  due  à  l'opération,  non 
à  Fanes thésie.  Il  s'agissait  d'une  malade  atteinte  de  double  salpin- 
gite avec  énorme  éventration.  L'ablation  des  trompes  se  fit  sans 
incident  :  je  passai  h  la  réfection  de  la  paroi,  et  fendis  le  ventre 
sur  la  ligne  médiane  du  pubis  à  3  travers  de  doigt  de  l'appendice 
xiphotde;  des  anses  intestinales,  l'estomac,  le  foie  se  présen- 
tèrent alors  dans  la  plaie  ;  le  brusque  accès  de  l'air  sur  ces  larges 
surfaces  péritonéales  provoqua  une  syncope  réflexe  :  la  succes- 
sion rapide  des  accidents  ne  peut  laisser  de  doute  sur  l'interpré- 
tation des  phénomènes  :  l'application  rapide  de  larges  com- 
presses chaudes  sur  les  intestins  et  quelques  tractions  rythmées 
de  la  langue  firent  rapidement  cesser  ces  accidents. 

Je  n'ai  employé  qu'une  fois  l'injection  préliminaire  de  scopola- 
mine-tnorphine,  ce  fut  pour  une  gastro-entérostomie.  L'anes- 
thésie  chloroformique  fut  grandement  facilitée  :  malheureusement 
le  malade  mourut  quelques  jours  après.  Certes  la  scopolamine  ne 
peut  être  mise  directement  en  cause  :  il  me  parut  cependant  quei 
dans  ce  cas  du  moins,  la  scopolamine-morphine  avait  diminué  la 
résistance  du  malade,  et  cette  conviction  m'a  empêché  de  renou- 
veler ma  tentative. 

A  noter  que  je  n'ai  presque  jamais  observé  de  vomissements  post- 
chloroformiques  :  il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  une  différence  énorme 
entre  ce  qui  se  passe  chez  moi  et  ce  que  je  voyais  autrefois  à 
l'hôpital.  J'attribue  cette  absence  de  vomissements  à  plusieurs 
causes  :  à  la  surveillance  exercée  sur  les  malades  avant  l'opéra- 
tion, surveillance  qui  les  amène  sur  la  table  d'opération  réellement 
à  jeun;  à  la  durée  de  l'anesthésie,  réduite  au  strict  minimum, 
enfin  à  la  quantité  d'anesthésique  donnée,  quantité  toujours  faible 
entre  les  mains  d'un  chloroformisateur  exercé.  Je  crois  d'ail- 
leurs que  beaucoup  de  vomissements  post-opératoires,  mis  sur  le 
compte  du  chloroforme,  ne  sont  dus  après  la  laparotomie  qu'à  des 
péritonites  légères. 

J'estime  en  résumé  que  le  chloroforme  bien  donné  est  encore 
notre  meilleur  anesthésique  par  la  simplicité,  la  facilité  de  l'anes- 
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thésie.  Il  n'est  probablement  pas  plus  dangereux  que  ses 
rivaux.  Je  m'en  tiendrai  jusqu'à  nouvel  ordre  à  son  usage  exclu- 
sif. 

Je  passe  maintenant  à.  l'étude  des  différents  résultais  par  caté- 
gorie. 

Peau  et  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  —  8  malades  ont  pré- 
senté des  affections  rentrant  dans  cette  catégorie.  Ces  8  malades 
ont  guéri.  Ce  sont  : 

1  phlegmon  du  pied  consécutif  à  l'excoriation  d'un  orteil  (67); 
4  phlegmon  du  cou  consécutif  à  une  amygdalite  chez  un  enfant  de 
trois  mois vs'accompagnant  de  crises  de  suffocation  intense  (89); 
3  anthrax  dont  2  de  la  nuque  et  i  de  l'articulation  phalangino-pha- 
langetlienne  de  l'annulaire  droit  avec  arthrite  et  ostéo- myélite 
de  la  phalangine  (50,  83,  102)  :  ces  3  malades  traités  par  le 
sérum  Petit  paraissent  avoir  largement  bénéûcié  de  ce  procédé 
thérapeutique  :  1  angiome  (99),  gros  comme  un  œuf  de  dinde, 
ulcéré  et  saignant,  occupant  la  ligne  axiilaire  postérieure,  qui  fut 
traité  par  l'extirpation  bien  que  développé  chez  un  enfant  âgé  de 
cinq  mois  seulement;  1  chéloïde  (119)  développée  chez  une 
jeune  fille  de  seize  ans,  sur  un  nœvus  de  la  partie  antérieure  du 
cou  traité  par  la  cautérisation,  fut  extirpée,  il  y  eut  récidive; 
j'ai  fait  récemment  une  deuxième  extirpation,  cette  fois  avec 
succès;  1  tubercule  sous-cutané  douloureux  (96)  occupant  la 
racine  de  la  cuisse  a  été  extirpé. 

Tuberculose  ganglionnaire.  —  3  cas  traités  par  l'extirpation 
ont  donné  3  guérisons.  Les  adénites  occupaient  :  l'aine  chez  un 
enfant  de  trois  ans  (54),  la  bifurcation  de  la  carotide  (43),  la  région 
sus-claviculaire  (64)  ;  ces  deux  dernières  chez  des  adultes. 

Veines.  —  Un  cas  d'ulcère  de  jambe,  remontant  à  huit  ans  (113:, 
traité  par  la  ligature  des  saphènes  et  l'incision  circonférentielle  de 
Moreschi,  suivant  une  méthode  que  je  défends  depuis  longtemps  \ 
m'a  donné  un  succès  déGnitif. 

Fractures.  —  Elles  sont  au  nombre  de  deux,  1  fracture  de  jambe 
spontanée  tabétique,  au  tiers  inférieur  (57),  traitée  d'abord  par 
l'immobilisation  puis  par  un  appareil  de  marche;  i  fracture 
kitra-capsulaire  du  coi  (88),  guérie  avec  pseudarthrose. 

l'été.  —  4  opérations  ont  donné  4  guérisons.  Il  s'agissait  de  : 
1  névralgie  du  dentaire  inférieur  gauche  (39)  développée  trois  ans 
après  une  ostéite  de  l'angle  maxillaire  d'origine  dentaire,  une 
tentative  de  résection  par  la  voie  buccale  ayant  échoué,  je  Û6  la 
résection  par  l'échancrure  sigmoïde  après  évidement  de  l'apo- 
physe coronoïde. 

i.  Voir  Paul  Delbet,  Bulletin  de  la  Société  de  Vinternat,  1904,  page  38. 
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1  sinusite  maxillaire  (103),  qui  fut  trépanée  suivant  le  procédé 
de  Caldwell  Luc  et  donna  une  guérison. 
1  mastoïdite  de  Bezold,  qui  fut  trépanée  avec  succès  (31). 
Des  corps  étrangers  multiples  introduits  volontairement  dans 
l'oreille  externe  ont  été  délogés  par  la  classique  injection  d'eau 
salée  (97). 

Rachis.  —  1  mal  de  Pott  cervical  avec  infléchissement  de  la  tête 
en  avant  sans  abcès,  chez  un  enfant  de  quatre  ans  (n°  1),  a  été 
traité  par  la  réduction  sous  chloroforme  suivie  d'application  de 
minerve  plâtrée.  L'enfant  est  parti  guéri  de  sa  déformation,  qui, 
plus  tard,  négligée  en  province,  s'est  partiellement  reproduite. 
Tube  digestif  sus-diaphragmatiçue.  —  2  opérations,  2  guérisons. 
€e  sont  :  1  fissure  palatine  (85)  chez  un  homme  de  vingt  ans, 
opérée  2  fois  sans  succès  à  l'étranger  et  difficile  à  traiter  en 
raison  de  la  forme  en  ogive  très  accentuée  du  palais;  1  cas  de 
végétations  adénoïdes  (10)  qui  furent  grattées. 

Tube  digestif  sous-diaphragmatiquc  (moins  l'appendice).  — 
11  cas,  2  morts. 

Les  morts  sont  :  1  cancer  du  pylore;  le  malade,  âgé  de  soixante- 
trois  ans,  était  faible  et  anémié  quand  il  vint  me  trouver.  Les 
vomissements  et  les  hématémèses  duraient  sans  discontinuer 
depuis  dix  jours.  J'étais  parti  pour  une  pylorectomie,  mais  dus 
me  rabattre  sur  la  gastro-entérostomie  que  je  pratiquai  suivant 
le  procédé  de  Von  Hacker.  L'opération  fut  simple,  les  suites 
immédiates  excellentes,  mais  le  troisième  jour  le  malade  fut  pris 
de  régurgitation  et  mourut.  Je  puis  affirmer  qu'il  n'y  eut  ni 
péritonite  ni  infection;  je  ne  puis  établir  d'une  manière  certaine 
qu'il  n'y  eut  pas  de  circulus  viciosus,  mais,  à  mon  avis,  le  malade 
a  succombé  au  shock  d'une  part,  à  une  véritable  intoxication 
d'autre  part,  les  produits  sphacéliques  ayant  été,  grâce  à  la 
bouche  nouvelle,  absorbés  en  quantité  massive  par  l'intestin. 

1  cas  d'occlusion  intestinale  aiguë  entée  sur  une  obstruction 
chronique  (107)  :  le  sujet,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  était,  suivant 
mon  diagnostic,  atteint  de  cancer  de  l'S  iliaque.  Je  voulus  faire 
un  anus  iliaque  gauche,  le  gros  intestin  était  vide;  craignant,  en 
plaçant  l'anus  sur  la  première  anse  grêle  trouvée,  de  faire  un  anus 
trop  haut  situé,  je  fis  une  incision  médiane  exploratrice;  ainsi 
l'opération  devenait  une  laparotomie  :  le  caecum  était  vide,  le 
grêle  plein,  mais,  chose  curieuse,  je  ne  pus  déterminer  nettement 
la  cause  des  accidents.  Il  me  parut  que  j'avais  affaire  à  un  cancer 
de  la  valvule  iléo-caecale.  L'état  du  malade  ne  permettant  pas  une 
résection,  je  fis  une  simple  entérotomie  :  bien  que  l'opération 
n'eut  pas  duré  une  heure,  le  malade  mourut  de  shock,  six  heures 
après. 
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Les  malades  guéris  sont  : 

1  entérite  tuberculeuse  (2)  qui  s'est  manifestée  deux  ans  après 
l'extirpation  d'une  appendicite  tuberculeuse  :  je  n'ai  pas  fait 
d'opération,  la  malade  vit  encore,  bien  que  dans  un  état  précaire. 

1  occlusion  intestinale,  ou  du  moins  un  cas  en  présentant  tous 
les  symptômes,  mais  que  je  sais  être  une  variété  spéciale  de 
pseudo-occlusion  que  je  me  réserve  de  décrire,  occlusion  que  j'ai 
guérie  par  un  traitement  purement  médical  (10)  ;  1  occlusion  con- 
sécutive à  une  appendicectomie  à  chaud  (42),  au  quatrième  jour 
d'une  appendicite  grave.  L'enfant,  opérée  depuis  sept  jours,  allait 
bien,  lorsqu'à  l'occasion  d'une  légère  bronchite  elle  fit  un  effort 
de  toux.  Peu  après  le  pouls  redevint  rapide  et  des  vomissements 
incessants  apparurent.  Rappelé  le  quatrième  jour  de  cet  accident 
je  trouvai  une  occlusion  très  nette  :  Je  ramenai  aussitôt  à  Paris 
l'enfant,  installée  tant  bien  que  mal  dans  un  vaste  panier,  et,  le  soir 
même,  je  fis  une  laparotomie,  trouvai  un  paquet  d'anses  agglu- 
tinées et  l'une  d'elles  engagée  dans  la.  boutonnière  péritonéale  de 
l'opération.  Je  dégageai  les  anses  et  drainai,  la  guérison  survint 
fort  simplement. 

Deux  cas  de  fistule  stercorale  :  l'une  (93),  consécutive  à  une 
opération  de  grossesse  extra-utérine  suppurée,  guérit  par  un  trai- 
tement méthodique  antiseptique  de  la  région;  l'autre  (72),  consé- 
cutive à  une  appendicite  que  l'on  m'avait  fait  opérer  à  ce  point 
tardivement  que  le  caecum  sphacélé  était  percé  en  écumoire 
(voir  19),  nécessita  la  résection  du  caecum.  L'enfant,  qui,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  observé  (1),  n'arrivait  pas  à  s'alimenter  tant  que  la 
fistule  caecale  laissait  écouler  les  matières,  reprit  rapidement  des 
forces  quand  la  fistule  fut  oblitérée. 

3  opérations  d'hémorrhoïdes  opérées  avec  succès  par  le  procédé 
de  Whitehead  (50, 61, 105)  et  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus  (71) 
ne  méritent  qu'une  mention. 

Appendicite.  —  L'appendicite  est  l'affection  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer  le  plus  souvent.  J'ai  fait  19  extirpations  avec  1  seule 
mort  (n°  32).  De  ces  appendicites  4  ont  été  opérées  à  froid  (25, 
33,  45,  81);  les  autres,  traitées  à  chaud,  ont  été  opérées  :  2  le 
deuxième  jour  (17,  24);  2  le  troisième  jour  (13,  59);  1  le  qua- 
trième jour  (31);  c'est  celle  qui  a  succombé;  1  le  cinquième  jour 
(53)  ;.  1  le  dixième  jour  (97)  ;  1  le  treizième  jour  (76)  ;  1  la  troisième 
semaine  (38);  2,  ayant  une  évolution  subaiguë,  ont  été  opérées 
tardivement  (57  et  37);  4  étaient  des  appendicites  chroniques 
(65,  73,  75)  ;  1  d'elles  fut  opérée  par  appendicectomie  et  c#co- 
plicature  (20-. 

1.  Voir  Paul  Delbet,  Congrès  de  chirurgie,  1903,  page  117. 
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Si  je  mets  et  part  les  4  appendicites  opérées  à  froid  et  les 
4  appendicites  chroniques  il  reste  11  cas  avec  une  mort  :  on  peut 
interpréter  ce  résultat  de  bien  des  manières.  Je  me  suis  expliqué 
précédemment  sur  le  cas  de  mort.  Une  jeune  femme  est  prise  de 
grippe,  puis  les  accidents  deviennent  gastro-intestinaux  et  appen- 
diculaires,  le  pouls  bat  la  chamade  à  170  et  tous  les  signes  mon- 
trent une  intoxication  profonde.  Je  n'ignorais  pas  le  danger  et 
je  pouvais,  en  m'abstenant,  me  faire  une  statistique  impeccable  ; 
je  n'ai  pas  cru  devoir  refuser  à  la  malade  l'opération  que  je  con- 
sidérais comme  une  dernière  chance.  Il  me  serait  aisé  de  dire 
que  cette  malade  fut  opérée  trop  tard  et  que  la  médecine  est 
responsable  de  sa  mort.  En  réalité  elle  fut  opérée  dès  le  diagnostic 
certain  et,  avec  l'expérience  que  j'ai  de  ces  faits,  je  suis  convaincu 
qu'elle  a  été  frappée  à  mort  dès  le  début  et  que  la  mort  était  fatale 
de  toute  manière. 

Je  reste  résolument  interventionniste  et  je  le  reste  parce  que 
j'ai  vu  les  malades  de  près;  que  tous  les  malades  opérés  à  chaud 
étaient  gravement  pris;  que  deux,  en  particulier,  deux  enfants 
(53  et  59),  étaient  tellement  bas  qu'on  les  jugeait  perdues  à.  brève 
échéance  et  que  l'opération  a  produit  chez  tous  ces  malades  une 
vraie  résurrection.  Mais,  dans  ces  opérations,  je  reste  fidèle  à  la 
technique  que  j'ai  exposée  tant  de  fois i  :  incision  petite,  ablation 
rapide  de  l'appendice  et  abstention  de  toute  autre  manœuvre. 
C'est  à  la  rapidité  et  à  la  simplicité  de  l'acte  que  j'attribue  mes 
succès.  Les  n°*  53  et  60  portaient  de  gros  abcès  que  je  n'ai  pas 
ouverts.  J'ajoute  que  dans  mes  succès  je  fais  une  large  part  au 
sérum  Petit,  et  que  c'est  pour  moi  un  des  grands  avantages  de 
l'opération  que  de  permettre  son  emploi. 

Il  y  a  plus  :  quelques  cas  (les  n08  97 ,  77 ,  38  et  57)  montrent  combien 
est  dangereuse  la  doctrine  de  la  temporisation  :  les  n05  97  et  77  se 
sont  entêtés  à  attendre  un  refroidissement  qui  n'a  pas  voulu  se 
faire  et  qui  me  les  a  amenés  avec  des  lésions  étendues.  Chez 
le  malade  de  l'observation  38  on  obtenait  le  refroidissement,  mais 
dès  qu'il  se  levait  le  malade  avait  une  crise  et  de  l'empâtement 
et  l'opération  m'a  montré  un  gros  calcul  dans  un  abcès  péri-appen- 
diculaire;  enfin  la  malade  du  n°  57  a  été  opérée  dans  un  état 
grave.  Le  caecum  était  percé  en  écumoire,  d'où  une  fistule  ster- 
corale. 

Les  appendicites  chroniques  étaient  peu  nombreuses  mais  cer- 
taines et  l'opération  a  transformé  les  malades.  J'attire  l'attention 
sur  l'opération  de  caeco-plicature  que  j'ai  proposée  et  qui  me 


1.  Paul  Delbet,  Congrès  de  chimrgie,  1903,  Société  de  F  internat,  1905,  thèse 
de  Nazim,  Paris,  1906. 
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donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  typhlite  accompagnant 
l'appendicite. 

Hernie.  —  J'ai  opéré  une  hernie  crurale  par  le  procédé  myoplas- 
tique  de  Schwarz  (68)  et  une  hernie  inguinale  par  le  procédé  de 
Bassini  (69),  enfin,  fait  plus  intéressant,  une  hernie  inguinale  volu- 
mineuse, contenant  le  caecum  sphacélé  par  places,  chez  un  individu 
de  soixante-quatorze  ans  :  toutes  ces  opérations  ne  m'ont  donné 
que  des  succès.  Je  leur  joins  une  éventration  (7)  assez  étendue, 
puisque  j'ai  dû  fendre  la  paroi  du  pubis  à  l'appendice  xyphoïde 
et  réséquer  un  fuseau  séro-musculo-cutané  large  comme  la  main 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  La  malade,  qui  présentait  des 
accidents  ptosiques  avant  l'opération,  en  est  aujourd'hui  complè- 
tement débarrassée. 

.  Foie.  —  Deux  cas  de  cholécystite  calculeuse  (51  et  117),  dont  le 
dernier  avec  dégénérescence  épithéliale  de  la  vésicule,  m'ont  obligé 
à  une  cholécystostomie  et  h  une  cholécystectomie  partielle,  toutes 
deux  suivies  de  guérison. 

Appareil  génito-urinaire.  —  4  néphropexies  (6,  27,  74,  113),  1 
lithotritie  (42),  deux  hypertrophies  de  la  prostate  dont  une  traitée 
par  la  sonde  (14),  l'autre  par  la  prostatectomie  périnéale  suivant 
mon  procédé1  (49),  1  urétrite  (15),  1  rétrécissement  (99),  un 
rétrécissement  avec  infiltration  (21),  deux  circoncisions,  dont  Tune 
pour  paraphimosis  syphilitique  (72,  77),  ne  m'ont  donné  que  des 
succès.  Un  malade  traité  pour  ectopie  testiculaire  (109)  est  au 
contraire  décédé.  J'ai  rapporté  brièvement  son  observation  dans 
ce  congrès;  le  testicule  ectopique  devenu  tuberculeux  avait 
infecté  le  processus  vagino-péritonéal  puis  le  péritoine,  le  malade 
a  succombé  à  sa  péritonite  tuberculeuse. 

Appareil  génital  de  la  femme.  —  1  cancer  du  sein  (85)  et  un 
double  adéno-fibrome  suspect  (88)  ont  été  extirpés  avec  succès  par 
le  procédé  d'Halstedt 2. 

J'ai  eu  occasion  de  soigner  9  salpingites  ou  perimétro-salpingite. 
Tandis  que  5  laparotomies  (3,  22,  92,  107,  170)  ne  m'ont  donné 
que  des  succès;  2  hystérectomies  vaginales  (8,  49)  m'ont  donné 
1  mort  (49)  et  celle-ci  d'autant  plus  pénible  que  l'hystéreclomie 
avait  été  faite  en  quatorze  minutes,  montre  en  mains,  sans  inci- 
dent, ni  accident.  La  malade  n'en  est  pas  moins  morte  de  septi- 
cémie. Atteinte  de  salpingite  et  de  péritonite  grave,  peut-être 
n'a-t-elle  été  qu'emportée  par  la  continuation  du  processus.  Le 
fait  établirait  que  l'hystérectomie  est  pour  le  moins  insuffisante. 
À  dire  vrai,  si  je  rapproche  ce  cas  de  ceux  que  j'ai  observés  en 
province  ou  antérieurement,  je  suis  obligé  de  reconnaître  que 

1.  Paul  Delbet,  Société  anatomique,  1906. 

2.  Paul  Delbet,  Société  de  Vinternat. 
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hystérectomie  vaginale,  avec  son  champ  opératoire  restreint,  l'im- 
possibilité de  bien  voir  les  lésions,  de  bien  drainer  et  de  refermer 
le  ventre  est  une  opération  bien  incertaine  dans  ses  résultats  :  il 
est  peu  probable  que  j'y  aie  souvent  recours  désormais. 

Deux  colpotomies  (34  et  39)  m'ont  donné  un  résultat  incomplet 
mais  ont  tiré  d'affaire  deux  malades  dans  un  état  exceptionnelle- 
ment grave. 

Je  signale  seulement  7  curettages  pour  métrite  (4,  27,  33,  37, 
56, 80,  94).  J'ai  vu  de  nombreuses  suites  d'avortement  :  j'ai  déjà 
signalé  à  Necker  la  fréquence  des  manœuvres  abortives  :  il  y  a 
là  un  point  sur  lequel  il  serait  bon  d'attirer  l'attention  du  législa- 
teur, d'autant  que  sur  les  6  cas  (5,  11,  29,  44.  101,  117)  2  ont  été 
mortels,  l'un  par  hémorragie  (29),  l'autre  par  infection  (102)  :  ce 
dernier  eut  peut-être  bénéficié  de  l'hystérectomie  :  mais  au 
moment  de  son  arrivée  la  malade  était  trop  bas  pour  la  sup- 
porter; plus  tard  je  la  crus  sauvée  par  le  sérum  Petit;  puis  les 
accidents  reprirent  avec  une  telle  soudaineté  que  je  ne  pus  arriver 
à  temps1.  Les  autres  cas  ont  été  traités  par  le  curettage  et  le 
tamponnement  au  sérum  Petit. 

Deux  fibromes  (48  et  107)  m'ont  donné  deux  succès  ;  il  en  est 
de  même  de  4  grossesses  extra-utérines  (35,40,  52,  78),  dont  l'une, 
avec  inondation  péritonéale,  dut  être  réopérée  deux  fois  (2)  parce 
que  j'avais  laissé  sur  le  plancher  pelvien  un  petit  débri  placen- 
taire qui  donna  une  hémorragie  secondaire. 

Quatre  fois  j'ai  dà  faire  des  périnéorraphies  (12,  80,  83,  87),  la 
guérison  s'est,  bien  entendu,  produite  fort  simplement. 

Membres.  —  En  dehors  des  opérations  déjà  mentionnées  avec 
les  divers  appareils,  je  n'ai  eu  qu'une  intervention  sur  les  membres, 
c'est  une  réamputation  de  cuisse  pour  un  épithélioma  kystique 
volumineux  développé  sur  le  moignon  d'un  amputé  de  la  guerre 
de  1870  (n°  115).  Le  malade  a.guéri. 


Clôture  do  XIX*  Congrès  français  de  chirurgie. 

À  la  dernière  séance  du  Congrès  français  de  chirurgie,  le  pro- 
fesseur Monprofit,  président,  a  prononcé  les  paroles  suivantes  : 

«  Avant  de  clore  le  XIXe  Congrès  français  de  chirurgie,  je 
veux  remercier  les  collègues  étrangers  qui  ont  bien  voulu  prendre 
part  à  nos  débats,  et  nous  apporter  le  secours  de  leurs  lumières 
et  de  leur  expérience. 

1.  Voir  la  thèse  de  Nazi  m. 
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«  Je  veux  remercier  aussi  les  distingués  et  dévoués  rapporteurs 
qui  nous  ont  donné,  sur  les  questions  à  Tordre  du  jour,  des 
études  remarquables,  qui  seront  certainement  de  la  plus  grande 
utilité  pour  les  travailleurs  d'aujourd'hui  et  de  demain. 

«  Je  remercie  enfin  tous  nos  collègues  qui  ont  pris  part  à  nos 
discussions  et  ont  apporté  ici  leurs  utiles  et  savantes  communi- 
cations. 

«  Mes  chers  collègues,  vous  m'avez  rendu  facile  et  agréable 
une  tâche  qui  me  paraissait  d'abord  bien  inquiétante  et  bien 
lourde  à  remplir. 

«  Je  dois  cette  facilité  à  votre  extrême  bienveillance  à  mon 
égard;  je  vous  en  suis  profondément  reconnaissant. 

«  Je  suis  convaincu,  mes  chers  collègues,  que  nous  avons  bien 
travaillé  pour  le  progrès  de  la  chirurgie  et  pour  l'honneur  de  la 
science  de  notre  pays. 

«  Je  souhaite  longue  vie  et  succès  croissant  à  notre  Asso- 
ciation française  de  chirurgie  et  à  ses  congrès,  qui  sont  une  des 
manifestations  les  plus  importantes  et  les  plus  utiles  de  la  science 
chirurgicale  française. 

«  Je  déclare  clos  le  XIXe  Congrès  de  l'Association  française  de 
chirurgie.  » 
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A  4  heures. 

PRÉSENTATION   D'INSTRUMENTS    ET    DE    PIÈCES 


Appareil  spiral  applicable  surtout  pour  les  fractures 
de  bras  et  de  caisse, 


Par  M.  le  D*  Joseph  Guyot,  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Au  nom  de  mon  ami  Cazenave  et  au  mien,  j'ai  l'honneur  de 
vous  soumettre  un  nouvel  appareil  pour  fracture,  imaginé  par 
l'un  de  nous,  et  utilisé  à  différentes  reprises  dans  le  service  de 
chirurgie  infantile  de  l'Hôpital  des  Enfants,  par  M.  le  Dr  Prin- 
ceteau  et  par  nous-môme. 

Il  s'agit  d'un  tour  de  spire  métallique,  dont  nous  entourons  le 
membre  une  fois  la  réduction  et  la  coaptation  de  la  fracture 
obtenues.  Cet  appareil  n'a  été  utilisé  par  nous  que  dans  des  cas 
de  fracture  de  bras  et  de  cuisse,  dont  nous  donnerons  les  obser- 
vations résumées. 

Dans  l'étude  des  fractures  diaphysaires,  un  fait  frappe  à  la  pre- 
mière réflexion,  c'est  la  position  que  prend  chacun  des  fragments 
osseux. 

Prenons  comme  exemple  la  fracture  du  fémur,  au  tiers  moyen. 
Par  suite  des  contractions  des  muscles  psoas  et  fessiers  le  frag- 
ment supérieur  se  met  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors, 
pendant  que  les  adducteurs  entraînent  la  partie  supérieure  du 
fragment  inférieur  en  haut  et  en  dedans,  ce  qui  pousse  en  dehors 
l'extrémité  inférieure  de  l'autre  fragment. 

Au  moment  de  la  réduction,  on  obtient  une  coaptation  parfaite 
des  fragments  osseux,  mais  il  est  très  difficile  de  la  maintenir 
par  suite  de  la  manœuvre  un  peu  longue  que  nécessite  l'appli- 
cation d'un  appareil  plâtré,  et  la  traction  exercée  par  les  muscles 
ea  question.  Cependant,  à  l'Hôpital,  les  appareils  plâtrés,  l'appa- 
reil de  Hennequin,  l'appareil  de  Tillaux,  rendent  quotidiennement 
les  plus  grands  services. 

Mais  en  est-il  de  même  si  le  fracturé  se  trouve  en  pleine  cam- 
pagne, soumis  aux  soins  d'un  médecin  plus  ou  moins  compé- 
tent dans  l'art  de  réduire  les  fractures?  Certainement  non.  Il 
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faut  faire  la  part  de  l'inexpérience  des  aides  qui  le  seconderont, 
de  l'état  de  surexcitation  du  sujet,  bref,  il  faut  considérer  une 
série  de  facteurs  qui  entreront  en  ligne  de  compte  dans  la  pins 
ou  moins  bonne  réduction  et  consolidation  des  fractures.  Aussi 
les  paendartbroaes,  les  raccourcissements,  les  cals  exubérants  et, 


Fig.  146-1.  —  Appareil  spiral. 

partant,  les  complications  de  toutes  sortes  seront  à  craindre. 

Quelles  sont  dès  lors  les  conditions  à  réaliser  pour  permettre 
une  bonne  réduction? 

D'abord  avoir  un  appareil  facile  à  appliquer,  qui  permette  de 
surveiller  l'état  de  consolidation,  qui  maintienne  la  réduction  et 
soit  facile  à  se  procurer. 

C'est  en  nous  basant  sur  ces  données,  que  nous  avons  recherché 
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l'appareil  susceptible  de  remplir  ces  conditions.   Nous  avons 
songé  à  l'appareil  spiral,  que  nous  vous  présentons  (fig  I). 

Dans  une  spire  existe  une  série  de  demi-cercles  à  courbures 
opposées.  Si  on  donne  à  ces  spires  une  certaine  rigidité  d'enrou- 
lement, on  possédera  des  forces  se  propageant  en  sens  inverse 


Fig.  ir-ii. 

dans  les  spires  supérieures  et  les  spires  inférieures;  de  telle  sorte 
que  la  force  qui  s'exerce  à  Ja  partie  supérieure  aura  pour  équi- 
valent une  force  s'exerçant  à  la  partie  inférieure,  et,  par  le  fait, 
elles  ramèneront  dans  un  même  plan  les  fragments  osseux  et 
les  y  maintiendront. 

Aussi  avons-nous  placé  une  tige  métallique  dans  un  étui  en 
cuir  souple,  capitonné  intérieurement,  et  dont  l'enroulement 
naturel  correspond  à  une  force  de  2  k.  400  au  dynamomètre. 
Celte  pression  ne  gêne  nullement  la  circulation  du  membre. 
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Une  fois  l'appareil  enroulé  autour  du  membre,  il  fallait  éviter 
qu'il  se  déplaçât  en  entier  soit  vers  le  haut,  soit  vers  le  bas.  Pour 
cela  nous  avons  adapté  à  une  des  extrémités  de  l'appareil  une 
lanière  de  cuir  suffisamment  longue  pour  s'enrouler  autour  du 
bassin  ou  du  thorax,  et  venir  se  fixer  à  nouveau  au  chef  de 
départ.  A  l'extrémité  opposée  se  trouve  une  autre  lanière  de  cuir 
moins  longue,  et  dont  l'utilisation  est  différente  selon  la  position 


Fig.  148-1 II.  —  Fracture  de  cuisse.  Avant  réduction. 


du  membre.  En  effet,  qu  il  y  ait  hydarthrose  ou  non,  la  jambe 
pourra  être  mise  en  extension  complète  ou  en  demi-flexion. 

Dans  le  1er  cas  une  lanière  ira  passer  sous  la  plante  du  pied 
comme  un  étrier,  et 'remontera  le  long  de  la  jambe  sur  le  côté 
opposé,  pour  finalement  se  fixer  au-dessus  de  l'articulation  du 
genou. 

Dans  le  2e  cas,  on  simulera  la  position  du  malade  dans  l'appa- 
reil Hennequin  en  plaçant  la  jambe  en  demi-flexion,  et  on  fora 
l'extension  au-dessus  du  genou. 

Sur  les  spires  de  notre  appareil  nous  avons  placé  une  série  de 
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crochets  à  l'extérieur  de  la  spirale.  Un  cordonnet  parcourt  en 
zig-zag  les  crochets,  et,  par  le  fait,  empêche  tout  déplacement 
possible  entre  les  tours  de  spire. 

Application.  —  Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  on 
recherche  le  foyer  de  la  fracture,  on  la  réduit  dans  la  mesure  du 
possible,  on  enroule  le  membre  d'ouate  ordinaire,  et  maintenant 
toujours  la  réduction  on  fait  passer  le  chef  terminal  de  1  appareil 


Fig.  149-1 V.  —  Fracture  de  cuisse.  Après  réduction.  Appareil  spiral  en  place. 

sous  la  cuisse  et  on  la  contourne  un  certain  nombre  de  fois, 
enroulant  ainsi  complètement  l'appareil  autour  du  segment 
crural.  Quand  le  chef  initial  est  arrivé  au  niveau  du  pli  de  l'aine, 
on  l'y  maintient  et  on  enroule  la  lanière  autour  du  bassin,  on  la 
fixe  à  ce  chef.  On  enroule  la  deuxième  spire  autour  de  la  cuisse. 
Avantages.  —  L'application  de  cet  appareil,  peut  se  faire  aus- 
sitôt la  fracture  survenue,  il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  que 
le  gonflement  ait  disparu,  car  il  est  aisé  de  resserrer  l'appareil,  au 
fur  et  à  mesure  de  la  diminution  de  circonférence  du  membre. 
Ceci  n'est  guère  possible  avec  un  appareil  plâtré,  que  l'on  n'applique 
d  ailleurs  pour  ce  motif  qu'après  la  diminution  du  volume.  Il  est 
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certain,  que  la  consolidation  rapide  d'une  fracture  ne  peut  que 
bénéficier  de  ces  quelques  jours. 

Ce  même  appareil  pourra  être  utilisé  dans  le  cas  d'une  frac- 
ture de  l'humérus,  et  l'application  en  est  aussi  aisée  que  rapide. 

Le  chef  terminal,  dans  ce  cas,  passe  sur  l'épaule  du  côté  saio 
et  vient  se  fixer,  en  passant  en  avant  du  thorax,  sur  la  tête  delà 


Fig.  130-V.  —  Fracture  de  cuisse.  Résultat  définitif. 

spirale  qui  s'enroule  un  certain  nombre  de  fois  autour  du  bras 
Au  niveau  du  coude,  la  deuxième  lanière  s'enroule  autour  du  thorax, 
et  maintient  le  membre  fracturé  accolé  au  corps.  Au  coude,  on  peut 
faire  l'extension  comme  dans  les  appareils  classiques;  et  la  main 
est  soutenue  par  une  petite  écharpe,  fixée  à  la  courroie  de  cein- 
ture. Les  mêmes  avantages  se  retrouvent  ici  dans  l'application  de 
cet  appareil.  Veut-on  avoir  une  radiographie  du  membre  frac 
turé?  on  n'a  besoin  de  rien  enlever,  on  transporte  le  malade 
comme  le  montrent  les  épreuves  que  nous  vous  soumettons. 
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Construction  de  l'appareil. 

L'appareil  est  construit  de  la  façon  suivante  :  une  armature 
interne.  C'est  une  spirale  métallique  de  1  m.  50  de  long,  de  0  m.  25 
de  largeur  et  de  0  m.  009  d'épaisseur.  Elle  possède  une  force 
d'enroulement  naturelle  de  2  kg.  400,  mesurée  au  dynanomètre. 


Fig.  151-VI.  —  Fracture  de  caisse  avant    a  réduction. 

Intérieurement  elle  supporte  l'application  d'une  bourre  enve- 
loppée de  peau  de  chamois.  Extérieurement  la  tige  est  engainée 
dans  du  cuir  souple,  qui  prend  suture  sur  le  feutrage,  supérieu- 
rement et  inférieurement. 

La  spirale  capitonnée  ainsi  constituée  porte  à  ses  extrémités 
deux  lanière  de  cuir  souple,  dont  Tune  a  0  m.  80  de  long,  et  l'autre 
i  m.  20,  toutes  les  deux  ayant  une  largeur  de  0  m.  30.  Elles  sont 
fixées  à  la  tige  rigide  par  un  crochet  qui  leur  permet  un  mouve- 
ment de  rotation  dans  n'importe  quel  sens.  Le  chef  terminai  de 
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la  courroie  porte,  sur  une  longueur  de  40  cent.,  une  série  de  trous 
qui  serviront  à  la  fixer  sur  le  crochet  de  la  spirale. 

Application  de  V appareil  à  la  cuisse. 
Comme  dans  le  cas  d'une  fracture  du  bras,  une  fois  le  siège  et 


Fig.  152-VII.  —  Fracture  de  cuisse.  Appareil  en  place. 

la  nature  de  la  fracture  déterminés,  on  enveloppe  le  membre  de 
ouate  ou  de  coton.  On  fait  glisser  le  chef  initial  de  l'appareil 
spiral  de  gauche  à  droite  en  contournant  la  cuisse  de  façon  que 
cette  dernière  se  trouve  engainée  par  les  tours  de  spire.  On  passe 
la  lanière  de  cuir  autour  des  hanches,  et  on  la  fixe  au  point  de 
départ  sur  le  bouton.  Un  aide  prenant  la  cuisse  au-dessus  du 
genou  exerce  une  traction  suffisante,  pendant  que  des  deux 
mains  l'opérateur  cherche  à  obtenir  la  réduction.  Celle-ci  étant 
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réalisée,  pendant  que  la  main  gauche  maintient  les  fragments  en 
bonne  position,  la  main  droite  enroule,  en  les  resserrant,  les  tours 
de  spire  jusqu'au-dessus  du  genou,  un  tour  de  lanière  assure  la 
fixité  de  l'appareil.  Pour  terminer  l'application,  deux  cas  peu- 
vent se  présenter  :  ou  il  y  a  de  Thydarthrose  du  genou,  ou  il  n'y 


Fig.  153- VIII.  — Fracture  de  la  diaphyse  humérale.  Avant  la  rédaction. 

en  a  pas.  S'il  y  a  hydartrose,  on  fait  l'extension  par  le  pied, 
comme  dans  les  appareils  habituels,  et  la  lanière  de  cuir  va 
passer  sous  la  plante  du  pied  pour  remonter  se  fixer  sur  le 
bouton  terminal' de  la  spirale.  S'il  n'y  a  pas  hydarthrose,  on  peut 
faire  de  l'extension  par  le  genou,  à  demi-fléchi,  comme  dans 
l'appareil  de  Hennequin,  et  dès  lors  la  courroie  terminale  se  fixe 
autour  de  la  jambe,  au  lieu  et  place  de  l'ancienne  jarretière. 
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Application  de  l'appareil  à  une  fracture  du  bras. 

Le  patient  se  trouve  dans  la  station  verticale,  la  main  gauche 
soutenant  la  main  droite  devant  le  thorax.  De  la  main  droite  on 


Fig.  154-IX.  —  Fracture  de  l'humérus.  Réduction  maintenue  par  appareil  apiral. 

dirige  le  chef  initial  de  la  spire  de  gauche  à  droite,  en  contournant 
le  bras  du  patient  de  façon  à  faire  revenir  le  chef  initial  en  avant 
et  on  continue  ce  mouvement  hélicoïdal  jusqu'à  ce  que  toute  la 
spire  se  trouve  enroulée  autour  du  bras;  en  quelque  sorte  on  visse 
ainsi  la  spirale  sur  le  bras.  Ceci  étant  fait,  on  saisit  la  lanière  qui 
termine  le  chef  initial  de  la  spire,  et  on  la  fait  passer  sur  J'épaule 
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du  côté  opposé  et  on  la  ramène  au  point  de  départ  pour  la  fixer 
sur  un  bouton  placé  dans  ce  but  sur  la  spire. 

On  exerce  dès  lors  une  traction  sur  le  coude,  pour  s'assurer 
de  la  captation  des  fragments,  et  on  maintient  cette  coaptation. 

Méthodiquement,  on  resserre  un  à  un  les  tours  de  spire,  en 
commençant  par  celui  du  haut,  et,  arrivé  au  dernier  tour,  on  fixe 


Fig.  155-X.  —  Fracture  de  l'humérus.  Appareil  en  place. 

le  chef  terminal  de  la  spire  par  un  tour  de  courroie  qui  va 
passer  autour  du  tronc  et  revient  au  point  de  départ  se  |fixer  sur 
un  bouton  approprié.  Pour  éviter  tout  déplacement,  on  a  soin,  à 
l'aide  d'un  cordonnet,  de  lacer  les  deux  lanières  de  cuir  qui  tra- 
versent le  dos  (fig.  II). 

Résultats. 

Observation  L  —  René  L..,  âgé  de  neuf  ans,  entre  à  l'hôpital  des 
Enfants,  le  27  février  1905,  pour  une  fracture  de  cuisse  survenue  dans  les 
circonstances  suivantes  : 
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L'enfant  s'amusait  dans  une  cour  de  récréation,  à  l'École  libre  delà 
rue  Lafaurie  de  Montbadon,  il  portait  un  de  ses  jeunes  camarades  sur  le 
dos,  et  marchait  sur  le  bitume...,  tout  à  coup  il  glisse  sur  une  éplu- 
chure,  et  lombe.  Il  reste  étendu  sans  pouvoir  se  relever.  Le  surveillant 
croyant  à  une  plaisanterie,  lui  ordonne  de  se  relever,  l'enfant  prétend 
ne  pouvoir  le  faire. 

Aussitôt  on  s'empresse  à  le  soutenir,  et  on  cherche  à  le  remettre 


Fig.  156-XI.  —  Fracture  de  l'humérus.  Résultat  à  la  sortie  de  l'hôpital. 


,  debout,  mais  ce  sont  des  cris,  et  l'enfant  ne  peut  manifestement  prendre 
appui  sur  sa  jambe  droite.  Il  est  transporté  sur  un  lit,  et  on  court  pré- 
venir un  médecin  qui  reconnaît  une  fracture  de  cuisse  et  conseille  le 
transport  du  petit  blessé  à  l'hôpital  des  Enfants.  Il  est  en  effet  conduit 
dans  cet  établissement  et  placé  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Princeteau, 
salle  10.  —  Le  lendemain,  nous  trouvons  l'enfant  un  peu  fatigué,  ave»: 
sa  cuisse  tuméfiée,  et  une  saillie  vers  le  tiers  moyen  du  côté  externe. 
Nous  le  transportons  à  la  radiographie,  de  façon  a  obtenir  un  cliché 
de  l'état  des  fragments  avant  la  réduction  (fig.  III).  Aussitôt  après,  nous 
faisons  l'application  de  notre  appareil,  et  nous  soumettons  l'enfant  à 
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une  deuxième  radiographie,  pour  constater  la  réduction  (fig.  IV)  ;  dès 
lors,  l'enfant  est  transporté  dans  un  lit,  et  soumis  &  la  surveillance 
quotidienne.  Le  lendemain  nous  constatons  sur  notre  première  radio- 
graphie, un  éclatement  du  fragment  supérieur,  avec  pénétration  du 
fragment  inférieur  et  coudure  de  la  fracture,  vers  le  côté  externe  de  la 
cuisse. 

La  deuxième  radiographie  nous  montre  ces  mêmes  fragments  en  assez 
bonne  réduction,  car  ils  sont  remis  en  parfaite  rectitude  et  accolés  lon- 
gitudinalement.  L'enfant  ne  présente  aucun  phénomène  anormal.  Il  ne 
souffre  pas,  il  n'y  a  pas  de  température,  son  appétit  est  bon  ;  son  genou 
seul  demeure  un  peu  tuméfié.  Les  jours  suivants,  l'amélioration  per- 
siste. Il  est  nécessaire  de  reserrer  les  tours  de  spire,  le  volume  du 
membre  ayant  notablement  diminué. 

Au  bout  de  31  jours,  on  sent  au  point  fracturé  une  saillie,  indurée,  qui 
nous  fait  penser  à  une  consolidation  suffisante.  Nous  enlevons  l'appa- 
reil le  lendemain,  et  nous  soumettons  l'enfant  à  une  dernière  radiogra- 
phie (fig.  Y),  qui,  en  effet,  nous  montre  les  fragments  soudés  en  parfaite 
condition.  11  ne  nous  reste  plus  qu'à  le  rééduquer  pour  la  marche; 
l'enfant,  un  peu  timide,  n'ose  pas  tout  d'abord  s'aventurer;  mais,  avec 
quelques  massages  et  quelques  exercices,  il  a  vite  fait  de  reprendre 
l'équilibre  et  peut  même  se  rendre  &  pied  à  une  séance  de  la  Société 
d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux  où  il  est  présenté  par  M.  le 
Dr  Princeteau  avec  les  radiographies  à  l'appui.  Nous  avons  revu  notre 
petit  blessé  trois  mois  après,  dans  le  même  service,  pour  une  hernie, 
qui  a  été  opérée;  et  nous  avons  constaté  avec  plaisir  qu'il  n'avait  pas 
la  moindre  claudication,  pas  de  raccourcissement  ni  d'atrophie  muscu- 
laire; bref,  aucun  signe  pouvant  déceler  une  fracture  survenue  quelque 
temps  auparavant. 

k  Obs.  II.  —  Roland  B...,  âgé  de  quatorze  ans  et  demi,  entré 
dans  le  service  du  Dr  Guyot,  salle  10,  à  l'hôpital  des  Enfants,  le 
22  août  1906,  pour  une  fracture  de  cuisse.  Cet  enfant  a  été  envoyé  à  l'hô- 
pital à  la  suite  d'un  accident  survenu  à  l'usine  Purrey,  boulevard  de 
Bègles,  où  il  est  employé. 

L'enfant  a  voulu  prendre  l'initiative  de  rajuster  une  courroie  de 
transmission  durant  sa  marche,  happé  par  cette  dernière  son  bras 
gauche  fut  engagé  et  le  corps,  suspendu  dans  le  vide,  fit  plusieurs  tours 
et,  finalement  désarticulé  au  coude,  son  bras  se  détacha  laissant  l'hu- 
mérus décharné.  Dans  sa  chute  l'enfant  se  fractura  la  cuisse. 

Après  un  premier  pansement  d'urgence  il  fut  dirigé  sur  l'hôpital  des 
Enfants  où  il  entrait  à  5  heures  de  l'après-midi,  le  22  août  1906. 

Le  lendemain  il  fut  examiné  avec  soin  par  M.  le  Dr  Guyot  et  subit 
la  régularisation  de  la  plaie  :  l'humérus,  complètement  découvert,  fut 
réséqué  sur  presque  toute  son  étendue. 

Le  surlendemain,  la  température  étant  normale,  il  fut  procédé  à  son 
transfert  à  la  radiographie.  Nous  fimes  une  première  radiographie  sans 
appareil  (fig.  VI)  et,  aussitôt  après,  l'appareil  fut  appliqué  et  on  le  radio- 
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graphia  à  nouveau  (fig.  VU).  A  l'examen  de  la  première  radiographie  non* 
voyons  nettement  le  trait  de  fracture  transversal  environ  au  deux  tiers 
moyen. 

L'appareil  spiral  fut  appliqué  et  Ton  pratiqua  une  extension  modérée 
sur  le  membre  inférieur.  Au  bout  de  vingt  jours  on  constate  l'absence 
de  raccourcissement  et  un  parfait  état  local,  ainsi  que  le  montrent  les 
radiographies  ci-jointes. 

Oba.  III.  —  Jean-Marie  G...,  âgé  de  neuf  ans,  habitant  le  bourg 
de  Saint-Antoine  (Gironde),  est  amené  à  l'hôpital  des  Enfants,  le 
2  septembre  1906,  à  dix  heures  du  soir,  pour  une  fracture  du  bra> 
gauche,  et  hospitalisé  dans  le  service  du  Dr  Guyot,  suppléant  M.  le  Dr 
Princeteau  en  congé. 

L'enfant  était  monté  sur  des  barriques,  placées  sur  une  charrette  que 
conduisait  son  père;  tout  à  coup,  à  la  suite  d'une  secousse,  une  barri- 
que  mal  équilibrée  roule  à  terre  entraînant  dans  sa  chute  l'enfant,  qui 
faillit  se  faire  écraser  par  la  roue  de  la  voiture.  Des  témoins  l'aidèrent  à 
se  relever,  et,  comme  il  se  plaignait  vivement  de  son  bras,  on  le  conduisit 
chez  un  médecin  du  voisinage  qui  reconnut  une  fracture  de  la  diaphy?e 
de  l'humérus  ;  après  l'application  de  quelques  compresses  d'arnica,  on 
le  conduisit  à  l'hôpital  des  Enfants,  et  on  le  plaça  salle  10.  Le  lendemain 
le  Dr  Guyot  confirme  ce  diagnostic,  fait  faire,  avec  le  concours  de  M.  Caze- 
nave,  externe  en  service,  une  radiographie  du  membre  (fig.  VIII),  et 
pratique  l'application  immédiate  de  l'appareil  (fig.  IX).  Le  4  septembre, 
l'enfant  est  radiographié  une  première  fois,  sans  appareil,  puis  une 
deuxième  fois,  le  bras  placé  dans  l'appareil  (fig.  X). 

L'enfant  est  renvoyé  dans  sa  famille  le  5  septembre,  et  est  revenu 
depuis  plusieurs  fois;  la  réduction  parait  très  bonne,  et  le  résultat 
excellent,  ainsi  que  le  montre  la  radiographie  (fig.  XI)  prise  à  ce  moment. 

En  somme  ces  quelques  observations  avec  leurs  résultats  con- 
trôlés par  la  radiographie,  la  facilité  avec  laquelle  notre  appareil 
peut  être  appliqué  aux  fractures  de  cuisse  ou  de  bras  nous  ont  ' 
engagé  à  vous  présenter  cet  appareil  spiral  surtout  pratique  pour 
le  médecin  de  campagne  qui,  muni  d'un  ou  deux  appareils  ana- 
logues, pourrait  facilement,  sans  grands  ennuis,  partout  et  tou- 
jours, en  faire  l'application.  Il  est  certain  que,  pour  toutes  les 
fractures,  le  meilleur  appareil  ne  vaut  rien  s'il  n'est  pas  minu- 
tieusement surveillé,  et  c'est  précisément  un  des  avantages  de 
l'appareil  spiral  de  permettre  la  surveillance  et  le  contrôle  de  la 
réparation  osseuse  qui,  chez  nos  petits  malades,  dans  les  obser- 
vations peu  nombreuses  que  nous  vous  soumettons,  s'est  faite 
d'une  manière  très  correcte,  nous  donnant  de  jolis  résultats  esthé- 
tiques et  fonctionnels. 
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Appareils  de  réflrlgératien  abdominale, 

Par  M.  le  Dr  J.  Guyot,  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

En  présence  de  phénomènes  aigus  préludant  à  la  formation 


Fig.  157-1. 


des  suppurations  intra-abdominales,  qu'il  s'agisse  d'appendicite, 
de  suppurations  pelviennes,  d'abcès  péri-hépatiques,  péri-gas- 
triques,  etc.,  il  est  d'usage  courant  de  recourir  à  l'application  de 
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glace  sur  le  ventre.  Nous  avons  été  souvent  frappé  de  la  difficulté 
avec  laquelle  le  sac  <]e  glace  était  maintenu  sur  le  point  utile.  Il 
y  a  à  cela  des  raisons  multiples;  mouvements  des  malades,  bal- 
lonnement du  ventre,  glissement  du  ballon,  etc.,  bref,  il  nous  est 
arrivé  souvent,  dans  l'appendicite,  en  particulier  chez  les  enfants, 
de  constater  que  le  point  de  refroidissement  maximum  était 
rarement  à  l'endroit  où  il  devait  être.  Dans  l'idée  de  réaliser  de* 
conditions  meilleures  nous  avons  fait  construire  par  notre  ami 
le  Dr  Soulard,  de  la  maison  Creuzan,  un  appareil  que  nous  vous 
soumettons  (fig.  I),  il  consiste  très  simplement  en  un  gâteau  de 
caoutchouc  constitué  par  l'enroulement  d'un  tube  dont  les  con- 
tours sont  maintenus  en  place  par  deux  bandes  de  caoutchouc 
croisées  en  croix  sur  la  face  abdominale  de  l'appareil.  Deux 
d'entre  elles  dépassent  les  contours  de  celui-ci  et  peuvent  faci- 
lement' être  épinglées  avec  des  épingles  anglaises  à  un  demi-tour 
de  corps  qui  assure  l'immobilité  de  l'ensemble.  Le  bout  supérieur 
du  tube  émerge  du  centre  du  gâteau  et  est  relié  à  un  réservoir 
placé  sur  les  côtés  du  lit  et  pouvant  contenir  une  certaine  quan- 
tité d'eau  glacée;  sur  le  bout  périphérique  se  trouve  adapté  un 
robinet  qui  règle  la  rapidité  d'écoulement  et  avec  elle,  dans  une 
certaine  mesure,  l'intensité  de  la  réfrigération.  Les  études  faites 
chez  quelques  malades,  dans  le  service  de  chirurgie  infantile  pen- 
dant les  suppléances  que  nous  y  avons  faites,  nous  ont  montré 
que  le  refroidissement  du  revêtement  cutané  sous  jacenl  est  au 
moins  identique  à  celui  qu'on  obtient  avec  le  ballon  de  glace. 
La  régularité  de  son  fonctionnement,  la  sécurité  que  donne  sa 
fixation  nous  paraissent  être  des  avantages  sérieux.  D'ailleurs 
des  appareils  analogues  ont  été  utilisés,  il  y  a  quelques  années, 
à  Bordeaux  par  un  de  nos  distingués  confrères,  le  Dr  Bitot,  qui 
avait  imaginé  une  calotte  pour  réfrigération  du  crâne  d'un  usage 
courant  dans  nos  hôpitaux.  Pour  l'abdomen,  des  appareils  ana- 
logues à  celui  que  nous  vous,  proposons  sont  employés  à  l'étran- 
ger et  surtout  en  Allemagne  od  leur  utilisation  est  même  géné- 
ralisée à  de  nombreuses  affections  des  membres.  Il  est  certain 
que  cette  même  disposition  peut  en  effet  servir  à  la  fois  à  l'appli- 
cation du  froid  et  de  la  chaleur,  qui  Tune  ou  l'autre  sont  réparties 
sur  tout  l'abomen  dans  des  conditions  de  régularité  et  de  sécu- 
rité absolues. 
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Billot  tarsoelaste  pour  redressement 
des  pieds  bots  coagénltanx, 

Par  M.  le  Dr  J.  Guyot,  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


Dans  le  traitement  du  pied  bot  congénital  varus  équin,  nous 
recourons   depuis  plusieurs  années  à  la   méthode   sanglante. 


Fig.  158-1. 

I 

Cependant,  nous  croyons  qu'il  faut  être  éclectique,  et,  dans  cer- 
taines formes  à  déviation  osseuse  peu  marquée,  chez  des  enfants 
jeunes,  nous  recourons  toujours  et  de  prime  abord  au  mas- 
sage, redressements  manuels  et  mouvements  orthopédiques.  De 
nombreux  appareils  tarsoclastes  ont  été  décrits  et  donnent  dans 
cette  cure  de  bons  résultats.  Nous  préférons  cependant  les 
redressements  pratiqués  par  le  chirurgien,  dont  la  main  droite 
empaume  le  pied  dévié,  tandis  que  la  gauche  saisit  la  jambe  du 
petit  patient  au-dessus  des  malléoles.  Pour  faire  un  travail  effi- 
cace, il  est  indispensable  d'avoir  un  plan  d'appui  résistant,  solide, 
peu  encombrant  et  susceptible  de  se  mettre  à  une  hauteur  et 
dans  une  direction  variables.  Dans  ce  but  nous  nous  servons  quo- 
tidiennement d'un  billot  tarsoclaste  (fi g.  I)  formé  d'une  masse 
de  bois  de  chêne  de  forme  triangulaire  sur  la  coupe  et  dont  le- 
sommet  arrondi  est  minutieusement  renforcé  par  une  couche 
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épaisse  de  caoutchouc.  A  la  part*  MfaMMe  ae  fixe  très  soli- 
dement une  grosse  tige  métallique  qm  peut  être  adaptée  sur  le 
pelvi-support  de  Lorenz. 

Il  suffit  de  laisser  en  place  sur  l'extrémité  d'une  table  I*  partie 
fixatrice,  d'enlever  la  lige  mobile  formant  pelvi-support  et  de  h 
remplacer  par  notre  tarsoclaste,  que  Ton  peut  fixer  à  la  hauteur 
que  Ton  désire.  Cet  appareil,  de  construction  très  simple,  donne 
un  solide  point  d'appui,  et  permet  de  faire  facilement  et  sans 
perte  de  forces  le  travail  raisonné  qui  consiste  à  combattre  suc- 
cessivement l'équinisme,  le  varus  et  l'enroulement  du  pied.  Cet 
appareil  nous  a  rendu  des  services  journaliers;  nous  l'avons 
employé,  même  dans  certains  cas,  pour  faire  des  séances  pro- 
gressives de  redressements,  chez  des  enfants  atteints  de  genu 
valgum. 

Le  détail  qui  nous  a  paru  le  rendre  utile  est  sa  solide  fixation 
et  la  simplification  de  l'outillage,  qu'il  apporte  pour  ceux  qui 
utilisent  le  pelvi-support  de  Lorenz,  qui  devient  ainsi  un  appa- 
reil à  triple  usage  :  pelvi-support,  extension  avec  la  vis,  et  tar- 
soclaste. 


Appareil  de  Habilitation  da  eonde 
d'être  appliqaé  au  fractures  et  résections  ches  les 

par  M.  le  Or  J.  Guyot,  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

La  fréquence  des  fractures  du  coude  chez  les  enfants,  les  diffi- 
cultés de  la  mobilisation  consécutive  en  raison  de  la  pusillani- 
mité des  sujets  et  aussi  des  douleurs  qu'elle  provoque  nous  ont 
amené  à  faire  construire,  alors  que  nous  étions  chef  de  clinique 
de  notre  regretté  maître  le  professeur  Piéchaud,  un  appareil  sus- 
ceptible d'être  appliqué  à  nos  petits  malades  et  qui  a  pour  bot 
de  réaliser  des  mouvements  progressifs  allant  de  l'extension  com- 
plète à  la  flexion  la  plus  accusée.  Nous  vous  présentons  aujour- 
d'hui cet  appareil  (fig.  I),  qui  nous  a  rendu  depuis  quatre  ou  cinq 
ans  de  grands  services.  Il  est  composé  de  deux  plaques  de  bois 
léger  (peuplier)  creusées  chacune  en  gouttière  sur  leur  face  interne 
et  réunies  entre  elles  à  leur  partie  inférieure  par  une  charnière 
solide  jouant  très  facilement.  A  la  partie  moyenne  de  Tune  des 
gouttières  se  trouve  adapté  un  arc  de  cercle  métallique  présentant 
des  divisions  graduées.  L'autre  gouttière  présente  un  anneau  fixe 
dans  lequel  s'engage  l'arc  de  cercle  métallique  qui  permet  alors 
le  jeu  de  l'appareil.  L'angle  d'écartement  des  deux  tiges  peut  être 


mesuré  grâce  à  la  paAnÉns  déjà  décrite  FVmit  (adapter  sur  un 
sujet  il  suffit  de  Ênre  un  eav^opaeseat  oaate  da  Membre  nAb\d*% 
pais  dappfiquerhr  partie  creuse  de  chaque  gouttière  sur  h  ft** 
externe  dm  bras  el  de  lavant  bras,  la  charnière  les  réunissant 
devant  correspondre  à  la  ligne  articulaire.  Par  des  tours  de 
baode  successifs  le  segment  brachial  el  le  segment  aatt-bracaial 
sont  solidement  maintenus  ea  place.  11  suffit  alors  de  les  fixer 
dans  l'attitude  qae  l'on  désire  ea  faisant  mouvoir  la  tige  aati-hrn- 
chiale  sor  l'arc  de  cercle  métallique  en  suivant  les  graduations 
marquées  à  cette  intention.  A  chacun  de  ces  numéros  correspond 
un  orifice  sur  lequel  une  cheville  métallique  permet  de  fixer  soli- 
dement Tune  à  l'autre  les  deux  parties  de  l'appareil  dans  langi* 


Fijr.  150-1. 

que  Ton  veut  ou  peut  obtenir.  Ce  dispositif  a  été  employé  par 
nous  un  très  grand  nombre  de  fois  dans  des  fractures  du  coude 
chez  l'enfant  ou  même  après  résection  de  cette  articulation.  Dan» 
ces  derniers  cas,  il  a  ce  grand  avantage  de  réaliser,  en  même 
temps,  l'immobilisation  dans  le  sens  latéral  évitant  ainsi  une  mo- 
bilité pathologique,  et  la  mobilisation  dans  le  sens  sagittal  que  Ton 
obtient  progressivement  en  variant  chaque  jour  et,  au  besoin  plu- 
sieurs fois  par  jour  l'attitude  du  bras  et  de  lavant-bras,  qui  pou- 
vent,  au  bout  de  quelques  jours,  gagner  beaucoup  d'amplitude  et 
qui  finissent  par  atteindre  leur  réintégration  fonctionnelle  nor- 
male. Ce  qui  nous  a  paru  avantageux  dans  l'utilisation  fréquente 
de  l'appareil  que  nous  vous  soumettons  c'est  la  facilité  et  l'indo- 
lence presque  absolue  avec  laquelle,  chez  les  enfants,  on  arrive  & 
obtenir  une  mobilisation  étendue  en  la  fractionnant  et  la  morce- 
lant chaque  jour  grâce  aux  graduations  qu'il  présente.  Sa  con- 
struction facile  peut  être  faite  par  le  premier  ouvrier  venu  et 
rend  son  utilisation  pratique  dans  les  faits  si  fréquents  de  trau- 
matismes  du  coude  chez  l'enfant. 
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Présentation  d'un  appareil  pour  la  rédaction,  et  la  eontentls 
des  fractures  du  corps  de  la  clavicule. 

Par  M.  le  Dr  Dupuy,  de  Paris. 


Je  vous  présente  •  un  appareil  qui  m'a  permis  d'obtenir  un 
résultat  anatomique,  esthétique  et  fonctionnel  parfait  dans  un  cas 
de  fracture  de  la  clavicule  datant  de  dix  jours  et  présentant  une 
déformation  considérable. 

On  sait  combien  sont  fréquents  et  difficiles  à  traiter  ces  cas  de 
déformation  considérable  lors  de  fracture  du  corps  de  la  clavicule. 

Dans  son  Traité  des  Fractures ,  Lucas-Championnière  écrit  à 
leur  propos  :  <  Dans  un  bon  nombre  de  cas  le  déplacement  frag- 
mentaire est  énorme,  et  quoiqu'on  en  ait  dit,  le  chirurgien  est 
resté  impuissant  à  le  corriger,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'ingé- 
niosité de  ses  appareils  et  quelles  que  soient  ses  prétentions.  La 
difformité  qui  suivra  peut  avoir  de  graves  inconvénients  aussi 
bien  au  point  de  vue  de  la  forme  qu'au  point  de  vue  des  fonctions 
du  membre,  de  son  innervation  ou  de  sa  circulation.  » 

Ces  paroles,  émanant  d'un  chirurgien  qui  a  consacré  toute  sa 
carrière  à  l'étude  du  traitement  des  fractures,  montrent  l'intérêt 
que  présente  l'étude  d'un  nouveau  mode  de  traitement  de  ces 
fractures,  ayant  donné  un  résultat  parfait. 

Les  échecs  que  l'on  obtient  par  les  méthodes  actuelles  sont  dus 
à  ce  que  l'on  se  sert  d'appareils  inactifs  dans  leur  immuabilité 
plâtrée,  dans  leur  passivité  de  toile.  Pour  lutter  contre  un  chevau- 
chement qui  a  sans  cesse  tendance  à  se  reproduire  il  faut  un 
appareil  actif,  mais  d'une  activité  particulièrement  intelligente  si 
Ton  songe  au  problème  qu'il  se  propose  de  résoudre. 

En  effet,  lors  de  fracture  du  corps  de  la  clavicule,  l'épaule  : 
1°  se  rapproche  du  sternum;  2°  s'abaisse;  3°  subit  un  mouve- 
ment de  rotation  en  avant,  autour  d'un  point  central  passant  par 
le  trait  de  fracture.  Ce  triple  déplacement  est  maintenu,  progres- 
sivement exagéré  même,  par  le  poids  du  membre  supérieur,  par 
la  tonicité,  les  contractions,  la  contracture  des  muscles  pecto- 
raux. 

Un  appareil  qui  se  propose  de  réduire  et  de  maintenir  réduit  ce 
triple  déplacement  doit  donc  lutter  d'une  façon  permanente, 
continue  contre  les  forces  qui  ont  tendance  à  le  reproduire,  avec 
une  puissance  méthodiquement  réglable  et  pouvant  être  orientée 
avec  précision  pour  projeter  l'épaule  à  la  fois  en  haut,  en  dehors, 
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el  en  arrière.  En  effet  lors  de  fracture  du  corps  de  la  clavicule 
avec  chevauchement  : 

1°  Les  deux  fragments  décrivent  un  angle  à  sinus  inférieur,  le 
fragment  interne  étant  oblique  en  haut  et  en  dehors,  le  fragment 
externe  oblique  en  haut  et  en  dedans.  En  élevant  avec  l'épaule 
l'extrémité  acromiale  de  là  clavicule,  l'appareil  doit  mettre  le 
fragment  externe  dans  le  prolongement  du  fragment  interne. 

2°  Le  fragment  externe  chevauche  vers  le  sternum  ;  en  proje- 
tant i  épaule  en  dehors,  l'appareil  doit  réduire  le  chevauchement 
dans  le  sens  transversai  ; 

3°  Le  fragment  externe  est  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  il 
pointe  vers  le  plexus  brachial  qu'il  menace  de  sa  pointe  acérée. 

L'épaule  ayant  sans  cesse  tendance  à  se  rapprocher  du  sternum, 
le  fragment  externe  a  de  plus  en  plus  tendance  à  s'orienter  d'avant 
en  arrière  et  à  chevaucher  vers  le  plexus  brachial.  Les  troubles 
de  compression  du  plexus  qui  apparaissent  du  cinquième  au 
douzième  jour  sont  à  notre  avis  beaucoup  plus  souvent  dus  à 
1  orientation  et  à  la  marche  du  fragment  externe  vers  le  plexus 
qu  a  la  formation  d'un  cal  exubérant. 

Lorsque  le  fragment  externe  par  l'élévation  de  l'épaule  a  été 
mis  dans  le  prolongement  du  fragment  interne,  par  la  projection 
de  l'épaule  en  dehors  a  été  mis  presque  au  bout  du  fragment 
interne,  il  ne  reste  plus  pour  réduire  la  fracture  qu'à  projeter 
l'épaule  d'avant  en  arrière,  alors  le  fragment  externe  reprend  sa 
direction  normale,  son  extrémité  fracturée,  primitivement  située 
en  arrière  du  fragment  interne,  vient  se  mettre  bout  à  bout  avec 
l'extrémité  fracturée  de  ce  fragment.  La  fracture  est  anatomique- 
ment  parfaitement  réduite. 

L'appareil  de  Desault  ne  saurait  remplir  les  trois  indications.  Fait 
de  bandes  qui  se  relâchent,  prenant  point  d'appui  sur  l'épaule  du 
côté  sain,  essentiellement  mobile,  il  est  forcément  insuffisant. 

L'appareil  de  Le  Dentu,  outre  qu'il  amène  à  l'atrophie,  à  Tan- 
kylose  de  l'épaule  et  du  bras,  ne  saurait  lutter  par  son  immua- 
bilité  de  plâtre  contre  la  tendance  qu'ont  les  fragments  à  se 
déplacer  sans  cesse. 

Pour  réduire  et  maintenir  une  pareille  fracture,  il  faut  un 
appareil  non  pas  inactif  comme  le  plâtre,  les  bandes,  les  écharpes, 
mais  un  appareil  d'une  activité  permanente,  continue,  projetant 
sans  cesse  l'épaule  en  haut,  en  dehors,  en  arrière.  Personnelle- 
ment, je  ne  connais  pas  d'appareil  qui  satisfasse  aux  conditions 
que  je  viens  d'énoncer,  et  je  ne  connais  pas  de  fracture  du  corps 
de  la  clavicule  avec  grand  déplacement  qui  ait  été  parfaitement 
réduite,  sinon  par  la  suture  des  fragments. 
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J'ai  voulu  vous  soumettre  mon  appareil,  et  le  cas  probant  que 
j'ai  obtenu  par  son  application.  11  me  semble  en  effet  qu'il  serait 
préférable  d'en  essayer  l'efficacité  avant  de  se  décider  &  l'opéra- 
tion ou  d'abandonner  le  malade  à  sa  difformité. 

Les  éléments  importants  de  l'appareil  que  je  vous  présente 
sont  : 

i°  Une  ceinture,  pouvant  être  remplacée  par  un  corset  en  cuir 
moulé  ou  un  corset  plâtré. 

2°  Une  tige  ressort  &  boudin  qui  prend  appui  :  en  bas,  sur  la 
ceinture,  par  une  armature  spéciale,  en  haut,  sous  l'aisselle  par 
l'intermédiaire  d'une  béquille  munie  d'un  coussin  pneumatique. 

3°  D'une  armature  permettant  d'orienter  la  tige  ressort  selon 
la  direction  voulue;  d'une  vis  permettant  d'élever  ou  d'abaisser 
la  tige  ressort  pour  en  régler  la  hauteur  et  la  puissance;  d'une 
vis  réglant  la  torsion  du  ressort. 

De  par  ses  points  d'appui,  sa  direction  et  sa  tension,  la  tige 
ressort  projette  l'épaule  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière.  Le  res- 
sort est  en  outre  animé  d'un  mouvement  de  torsion  transmis  à  la 
face  antérieure  de  l'épaule,  qu'il  projette  en  arrière,  par  l'inter- 
médiaire d'une  pelote  pneumatique. 

L'application  de  cet  appareil  se  fait  de  la  façon  suivante  : 

1°  Application  de  la  ceinture.  La  ceinture  doit  être  placée  au- 
dessus  des  hanches,  serrée.  L'armature  sur  laquelle  vient  s'arti- 
culer la  tige  ressort  doit  être  située  au-dessus  et  un  peu  en 
arrière  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  du  côté  malade. 

La  ceinture  une  fois  en  place,  on  articule  avec  elle  la  tige  res- 
sort, puis  : 

2°  Grâce  au  système  de  vis  que  présente  cette  armature,  on 
oriente  la  tige  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  (vis  d'orientation  • 

3°  Grâce  à  une  vis  située  à  l'extrémité  inférieure  de  la  tige  on 
élève  le  ressort  à  volonté  (vis  d'élévation). 

4°  Grâce  à  une  vis  située  à  l'extrémité  inférieure  du  ressort  on 
en  règle  la  torsion  (vis  de  torsion). 

Lorsque  la  tige  est  convenablement  orientée,  l'élévation  du  res- 
sort projette  l'épaule  en  haut  et  en  dehors. 

La  projection  en  haut  réduit  la  déviation  angulaire  des  frag- 
ments, la  projection  en  dehors  réduit  le  chevauchement  dans  If 
sens  transversal.  Cette  projection  par  la  vis  est  réglée  avec  pré- 
cision jusqu'à  ce  que  le  fragment  externe  soit  exactement  dans  le 
prolongement  du  fragment  interne. 

Lorsque  les  deux  fragments  sont  presque  bout  à  bout  et  dans 
la  même  direction,  grâce  â  la  vis  de  torsion,  on  projette  l'épaule 
en  dehors  et  en  arrière. 
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Ce  mouvement  de  torsion  réduit  la  direction  vicieuse  du  frag- 
ment externe  qui  pointait  en  arrière  et  en  dedans  vers  le  plexus 
brachial  et  la  veitae  axillaire,  achève  la  réduction  du  chevauche- 
ment dans  le  sens  transversal,  et,  dans  un  dernier  temps,  lorsque 
les  os  sont  presque  bout  à  bout,  réduit  ce  chevauchement  dans 
le  sens  antéro-postérieur. 

La  réduction  de  la  fracture  s'opère  ainsi  méthodiquement,  len- 
tement, progressivement  et  dans  un  cas  le  malade  lui-même  nous 
annonçait  avec  précision  le  moment  où  il  sentait  la  fracture  par- 
faitement réduite. 

Le  malade  portera  son  appareil  jour  et  nuit  jusqu'à  ce  que  le 
cal  soit  reconnu  solide,  c'est-à-dire  entre  quinze  et  vingt-cinq 
jours. 

Pendant  ce  bps  de  temps,  il  pourra  vaquer  à  ses  occupations 
et  même  se  servir  un  peu  de  la  main  du  côté  fracturé. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'application  de  l'appa- 
reil, il  est  indispensable  de  surveiller  l'évolution  de  la  fracture, 
de  vérifier  la  situation  des  fragments  et  de  l'appareil. 

Si  l'appareil  a  tendance  à  se  diriger  trop  en  dehors,  à  filer  sous 
le  bras,  on  pourra  maintenir  la  tige  ressort  rapprochée  du  thorax 
à  l'aide  d'un  tour  de  bande.  On  pourra  observer  dans  les  premiers 
jours  un  peu  de  cyanose  de  la  main,  quelques  fourmillements 
dans  le  bras,  par  compression  du  plexus  vasculo-nerveax  de 
l'aisselle.  Jusqu'à  ce  jour  nous  n'avons  pas  noté  que  ces  troubles 
fussent  assez  accentués  pour  que  le  malade  demande  de  dimi- 
nuer la  tension  du  ressort. 

Cet  appareil  permet  de  masser  les  muscles  de  l'épaule  et  du 
membre  supérieur. 

Il  peut  rendre  également  des  services  lors  de  fracture  du  tiers 
externe  de  la  clavicule  ou  de  luxation  acromio-claviculaire. 

J'ai  appliqué  cet  appareil  sur  un  jeune  homme  de  vingt  ans, 
dans  un  cas  de  fracture  de  la  clavicule  datant  de  dix  jours,  avec 
cal  fibreux,  chevauchement  de  4  centimètres  et  déformation  telle 
que  ce  malade  était  allé  consulter  son  médecin  pour  cette  «  tumeur 
du  cou  »  dont  le  volume  croissait  chaque  jour. 

Les  procédés  que  j'ai  employés  pour  réduire  cette  fracture  sont 
les  suivants  :  Dans  une  première  séance  je  fis  coucher  le  malade 
au  bord  du  lit,  l'épaule  fracturée  portant  à  faux.  Arc-boutant  mes 
mains  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule,  je  la  repoussai  en  haut 
et  en  arrière  avec  une  force  soutenue  mais  sans  à-coup.  À  la  fin 
de  cette  séance  j'avais  gagné  1  centimètre. 

Dans  une  deuxième  séance,  le  malade  étant  toujours  en  même 
positionne  passai  un  lacs  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule.  L'ex- 
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trémité  inférieure  de  ce  lacs  pendait  vers  le  sol  repliée  en  étrier. 
Ainsi  m 'aidant  de  mes  mains  arc-boutées  sur  la  face  antérieure 
i  de  l'épaule,  du  poids  de  mon  corps,  et  de  moi!  pied  passé  dans 

i  Tétrier,  je  pus  pendant  dix  minutes  disposer  d'une  force  soutenue, 

i  progressivement  croissante,  mais  sans  violence,  pour  diriger  mes 

l  efforts  de  réduction.  A  la  fin  de  cette  deuxième  séance  j'avais 

!  gagné  un  deuxième  centimètre. 

A  la  suite  de  cette  séance,  je  fis  coucher  mon  malade  au  milieu 
du  lit.  Sous  Faisselle  je  plaçai  un  coussin  de  Desault,  aux  extré- 
mités antérieure  et  postérieure  du  coussin  j'attachai  une  corde, 
qui  allait  se  refléchir  sur  une  poulie  placée  à  la  tête  du  lit  et  en 
dehors  de  l'épaule  fracturée. 

Au  bout  de  la  corde,  j'attachai  3  kilogr.  et  je  fixai  le  coude  au 
corps  par  un  tour  de  bande. 

Dans  le  courant  de  la  nuit,  le  malade  ressentit  des  douleurs 
dans  son  bras  qui  se  cyanosa  et  enfla.  On  desserra  la  bande  qui 
rapprochait  le  coude  du  corps.  Le  lendemain,  par  cette  traction 
continue,  j'avais  gagné  un  troisième  centimètre. 

Le  quatrième  jour  je  pus  appliquer  l'appareil  que  m'avait 
construit  M.  Saillot,  ingénieur,  père  du  malade,  sur  mes  indi- 
cations. (J'ai  conçu  le  projet  de  cet  appareil  en  1901,  dans  le 
service  de  mon  maître  Pierre  Delbet,  en  le  voyant  appliquer  son 
appareil  à  ressort  pour  fracture  du  bras.) 
Je  retirai  l'appareil  vingt  jours  après  son  application. 
Dès  le  quinzième  jour  le  malade  avait  quitté  son  appareil  la  nuit. 
Lorsque  je  retirai  l'appareil  le  malade  était  complètement  guéri, 
avec  un  bras  aussi  fort,  aussi  agile  qu'avant  l'accident,  chose 
importante  lorsque  l'on  songe  au  bras  ankylosé  de  l'épaule  et  du 
,coude,  atrophié  des  muscles,  que  l'on  retire  de  l'appareil  de 
Le  Dentu,  et  qui  nécessite,  pour  recouvrer  sa  vitalité  primitive, 
un  traitement  d'une  durée  souvent  double  de  celle  exigée  par 
le  traitement  de  la  fracture  môme. 


Appareil  de  marche  amovible. 

Par  M.  le  Dr  Dupuy,  de  Paris. 

En  prenant  part  comme  brancardier  militaire  aux  manœuvres 
de  service  de  santé,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  combien 
le  service  des  brancards  était  illusoire,  tant  il  est  pénible  à  quatre 
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hommes  d'en  porter  un  cinquième  dans  un  brancard,  ne  fût-ce 
que  pendant  100  mètres.  IL  nous  a  paru  qu'en  temps  de  guerre 
la  plupart  des  blesssés  resteraient  sur  le  champ  de  bataille.  C'est 
ce  qui  nous  a  suggéré  l'idée  de  faire  un  appareil  de  marche, 
simple,  pratique,  léger,  pouvant  être  appliqué  par  le  blessé  lui- 
même,  lors  de  plaie  du  pied  ou  de  la  jambe. 

De  même,  lors  de  fracture  de  jambe,  à  l'époque  où  le  cal  est 
assez  solide  pour  ne  pas  s'incurver  sous  l'influence  de  mouve- 
ments, mais  trop  faible  pour  supporter  le  poids  du  corps,  il  est 
préférable  que  le  malade  commence  à  marcher  avec  un  appareil. 
Les  appareils  confectionnés  jusqu'ici  avaient  l'inconvénient  d'être 
fixés  par  un  plâtre,  qui,  outre  qu'il  gênait  le  massage  et  l'élec- 
trisation  du  membre  au  moment  où  celui-ci  en  a  le  plus  besoin, 
condamnait  le  malade  à  vivre  jour  et  nuit  avec  son  appareil. 

L'appareil  de  marche  que  nous  avons  fait  construire  par  Collin 
est  simple,  amovible,  facilement  applicable.  C'est  la  pince  clas- 
sique dont  les  extrémités  supérieures  doublées  de  feutre  vien- 
nent s'appliquer  sous  la  saillie  des  condyles  tibiaux.  Des  cour- 
roies permettent  de  la  fixer  dans  cette  position.  Une  courroie 
prend  le  pied  et  le  soutient  pour  éviter  qu'il  ne  tombe  en  équin. 
Cet  appareil  est  facilement  applicable  par  le  malade  qui  l'enlève 
avant  de  se  coucher,  il  permet  le  massage  et  l'électricité.  11  peut 
s'appliquer  par-dessus  un  appareil  plâtré  ou  un  appareil  silicate. 


Agrafes  mmum  amovibles, 

Par  M.  le  D'  Dvpuy,  de  Paris. 

Le  rôle  des  agrafes  à  demeure  aura  selon  nous  le  même  sort 
que  celui  des  soies  dans  la  chirurgie  abdominale.  Et  c'est  pour- 
quoi nous  avons  fait  construire  des  agrafes  dont  les  pointes 
fussent  assez  hautes  pour  que,  après  l'opération,  le  dos  en  reste 
hors  de  peau.  D'autre  part,  les  agrafes  de  Dujarier,  Jacoel,  s'op- 
posent bien  au  chevauchement  dans  le  sens  vertical,  elles  ne 
s'opposent  pas  au  chevauchement  dans  le  sens  transversal  ou 
antéro  postérieur.  Pour  répondre  à  toutes  ces  indications,  nous 
avons  articulé  deux  agrafes  en  X  dont  les  branches  s'écartent  ou 
se  rapprochent  à  volonté. 
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Stérilisation  Imttantanée  des  sondes 
en  gomme  et  en  caoutchouc, 

Par  M.  le  Dr  Ddput,  de  Paris. 

11  meurt  à  l'époque  actuelle  par  infection  presque  autant  d'uri- 
naires  que  jadis  dfopérés  avant  l'ère  antiseptique.  Cela  est  dû,  à 
notre  sens,  en  grande  partie,  à  l'insuffisance  de  la  stérilisation 
des  sondes  dans  la  pratique  courante.  Les  tubes  à  trioxymélhylèoe 
exigent  quarante-huit  heures  de  séjour  pour  obtenir  une  stérili- 
sation suffisante.  Ils  exigent  en  outre  que  le  praticien  les  débar- 
rasse des  particules  de  trioxyméthylène  qui  les  saupoudrent  à 
l'aide  d'un  tampon  de  coton  ou  d'un  linge  qui  le  plus  souvent 
n'est  pas  stérilisé.  Pour  que  l'ébullition  soit  efficace,  il  faut 
qu'elle  dure  de  15  à  20  minutes.  Outre  que  cette  durée  de  séjour 
est  trop  longue  pour  entrer  réellement  dans  la  pratique  de  tous, 
elle  est  néfaste  aux  sondes.  Voilà  pourquoi  nous  avons  recherché 
un  procédé  de  stérilisation  qui  fût  simple,  rapide,  peu  coûteux,  à 
la  portée  de  tous.  Le  procédé  qui  permet  de  stériliser  les  sondes 
en  gomme  dans  le  minimum  de  temps  est  celui  qui  consiste  à  les 
exposer  aux  vapeurs  de  formaline  portées  h  une  température 
optimum  de  60°  pendant  dix  minutes.  Les  expériences  de  Sitler 
Font  encore  prouvé  récemment.  Je  vous  présente  un  tube  qui 
permet  dans  sa  très  grande  simplicité  de  réaliser  cette  stérilisa- 
tion. C'est  un  simple  tube  de  verre  muni  à  son  extrémité  infé- 
rieure d'un  bouchon  traversé  par  le  col  d'une  ampoule  remplie 
de  formaline  à  1  p.  100,  muni  ft  son  extrémité  supérieure  d'un 
bouchon  dans  lequel  est  piqué  un  tube  témoin  fondant  à  60e. 

Pour  stériliser  les  sondes  contenues  dans  le  tube,  il  suffit  de 
chauffer  l'ampoule  de  formaline  à  la  flamme  d'une  lampe  jusqu'à 
ce  que  le  tube  témoin  fonde.  En  pratique  cela  suffit. 

Pour  obtenir  le  maximum  de  sécurité,  on  peut  remplacer  le 
tube  témoin  par  un  thermomètre  et  maintenir  la  température  à  60* 
pendant  dix  minutes. 

Pour  obtenir  ce  résultat  approximativement,  sans  thermo- 
mètre, j'ai  fait  construire  une  petite  lampe  de  poche  à  alcool 
inrenversable,  dont  la  flamme  est  réglée  par  un  diaphragme.  Cette 
lampe  donne  approximativement  une  température  de  70°  à  iûO* 
lorsque  le  diaphragme  est  grand  ouvert,  une  température  de  60* 
à  70°  lorsque  le  diaphragme  est  au  tiers  de  sa  course,  une  tem- 
pérature de  55°  à  65°  lorsque  le  diaphragme  est  à  moitié  de  sa 
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course,  une  température  de  40°  à  50°  lorsqu'il  est  à  son  minimum 
d'ouverture. 


Sonde  de  Maléeot  à  élongatlon  strictement  limitée, 

Par  M.  le  Dr  Gourdet,  de  Nantes. 

Comme  tous  ceux  qui  ont  employé  la  sonde  à  demeure  de 
Maléeot,  j'ai  été  continuellement  ennuyé  dans  son  emploi  chez 
l'homme,  par  l'étirement  considérable  qu'il  fallait  lui  infliger 
pour  aplatir  ses  ailettes  et  rendre  son  introduction  facile.  C'est 
là  un  inconvénient  si  classique  que  plusieurs  auteurs  ont  déjà 
cherché  à  le  corriger. 

Depuis  deux  ans  j'ai  tourmenté  la  maison  Delamotte  d'intro- 
duire du  tissu  dans  l'épaisseur  du  caoutchouc,  de  façon  à  lui 
conserver  toute  sa  souplesse  dans  le  sens  de  l'enroulement,  mais 
à  ne  lui  conserver  l'élasticité  à  l'élirement  qu'uniquement  au 
niveau  des  ailettes  de  Maléeot. 

Les  retards  apportés  à  cette  construction  ne  m'ont  permis  de 
présenter  l'instrument  qu'aujourd'hui,  en  sorte  que  la  même 
idée  s'est  trouvée  publiée  avant  moi,  l'année  dernière,  par  M.  Le- 
breton,  qui  adapte  la  pièce  de  Maléeot  sur  une  sonde  en  gomme. 

Je  ne  sais  quelle  solidité  peut  avoir  une  pareille  soudure,  peut- 
être  y  aurait-il  à  craindre  d'en  voir  l'extrémité  se  détacher,  et 
tomber  dans  la  vessie,  tandis  que  la  sonde  que  je  présente  a  une 
homogénéité  parfaite. 


Présentation  d'instrument*, 

Par  M.  le  D'  Monprofit,  d'Angers. 

1°  Une  modification  de  sa  valve  abdomino- vaginale,  exécutée 
par  la  maison  Mathieu.  Il  y  a  joint  un  crochet  auto-fixateur 
pour  fixer  le  moignon  cervical  dans  l'hystérectomie  sub-totale. 

2°  Trois  écarteurs  métalliques  pour  amputation  de  cuisse,  de 
jambe,  de  bras  et  d'avant-bras,  selon  le  modèle  de  Percy. 

Ces  écarteurs  sont  entièrement  métalliques  et  démontables  et 
permettent  de  ne  pas  employer  de  compresse  dans  les  amputa- 
tions des  membres. 
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Fig.  159-1.  —  Valve  abdomi no-vaginale. 


Kipr.  160-11. 


Fig.  161-111. 
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Fig.  162-1 V. 


Fig.  1Ô3-V. 


Fi?.  164-VI. 
Fig.  160  k  164-1  là  VI.  —  Écarteurs  métalliques. 
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EXPOSITION  D'INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 
ET  D'OBJETS  DE  PANSEMENT 

Pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d'instru- 
ments de  chirurgie,  d'objets  de  pansement  et  d'appareils  de 
•stérilisation  a  eu  lieu  dans  le  grand  vestibule  et  la  salle  des  Pas- 
Perdus  de  la  Faculté  de  médecine. 


LISTE   DES   EXPOSANTS 

AdneL  —  Installation  complète  de  salles  d'opération.  —  26,  nie 
Vauquelin. 

Bachelet.  —  Produits  antiseptiques.  —  10;  rue  Aubriot. 

Bellanger.  —  Appareils  de  stérilisation.  —  42,  rue  de  Turbigo. 

Bercut.  —  Perforateurs.  —  13,  rue  de  Marivaux. 

Billon.  —  Produits  antiseptiques.  —  46,  rue  Pierre- Charron. 

Blacque.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  25,  rue  Cujas. 

Bruneau.  — -  Instruments  de  chirurgie.  —  Place  de  l'Odéon. 

•Canton  et  Cic.  —  Matériel  de  salles  d'opérations.  Objets  de  panse- 
ment. —  54,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré. 

Chose.  —  Instruments  de  chirurgie.  —  29  bis,  rue  des  Écoles. 

Collin.  —  Instruments.  —  6,  rue  de  l'École  de  médecine. 

Delamotte.   —   Sondes,  Instruments  en  gomme  et   en   caoutchouc. 

—  68,  rue  Jean-Jacques-Rousseau. 
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ment des  pieds  bots  congéni- 
taux, par  Guyot  (J.),  p.  909. 

Budget  pour  1907,  p.  572. 

Cancer.   Déchirure    de   la  veine 


Il-    . 

.on,      par 
Discussion 


ésident,  p.  2,  et 

nalliques  pour  am- 

•  cuisse,  de  jambe  et 

is,  présentation  (F— , 

"KOFIT,  p.  919. 
:is,  p.  572. 

aion    d'instruments   de 
inzie  et  d'objets  de  pansa- 
nts. —  Liste  des  exposants, 
.  <>22. 

topie  inguinale  ((,')  du  testi- 
cule n'est  pas  due  à  l'absence 
du  gubernaculum  testis,  par 
Vanverts,  p.  737. 
Ectopie  testionlaire.  Rapport 
par  Villard   (Eugène),  p.  578. 

—  2°  Rapport  par  SocuGOCX, 
p.  636.  —  3°  Traitement  opéra- 
toire de  F— ,  par  Kirmisson, 
p.  699.  —  4°  Sur  le  traitement 
de  1'— ,  par  Girard,  p.  704.  - 
Discussion,  par  Kirmisson,  p.  707. 

—  5°  Cure  de  1—,  par  Wiuems, 
p.  709.  —  6°  —,  ses  compl"*' 
tions,  par  Bousquet,  p.  7H-  - 
7°  L'—  et  ses  complications,  p*r 
Carlier,  p.  720.  —  8«  L'-,  son 
traitement  par  l'orchidopexie  et 


"*TIQUK  DES  MATIÉRB8 


937 


.ire 

:nent, 
-  Dis- 
i-.  766. 
-oniques, 

-aux  cas  de 

.'.'ir    AUVRAY, 

.1»  transcostale 

lirurgie  de  l*hy- 

ue  et  à  celle  de 

ulier,   par  Sava- 

s.  Traitement  de  lar- 

•ntanées  ou  post-opé- 

,'.ir  le  retournement  de 

i  ose  d'insertion  des  deux 

-v  grands   obliques ,  par 

t,  p.  137. 

I».  788. 

Plaies  du  —,  par  Leoueu, 
i:>9. 
acture.  1°  Du  boulonnage  des 
s  en  cas  de  — ,  par  Depage, 
[>.  467.  —  2°  Sur  un  cas  de  para- 
lysie radiale  liée  à  une  —  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus chez  l'enfant.  Section  du 
nerf  et  enclavement.  Suture  ner- 


Enrobement  musculaire 
^•uérison,  par  Guyot, 
A  propos  des  —  de 
ar  Rem  y,  p.  526. 
»xie.  Ectopie  testicu- 
n  traitement  par  l'or- 
xie  et  la  — ,  par  Delage- 
II.),  P.  725. 
i.  Traitement  des  ankyloses 
•uses  du  —  chez  l'enfant,  par 
-téotomie  chantournante  des 
ondyles  du  fémur,  par  Larden- 
Nois,  p.  532. 
(xenu  recurratum.  Le  —  acquis 
spontané  et  ballant,  par  Le  Fort, 
p.  545.   —   2°  —  pathologique 
redressé  par  la  résection  cunéi- 
forme, par  Phocas,  p.  554. 
Goitre  exophtalmique.  Traite- 
ment  chirurgical   du   — ,    par 
àbadie,  p.  778.  —  Discussion, 
par  Delagenière,  p.  782. 
Gros  troncs  veineux.    1°  Chi- 
rurgie des— Rapport), par  Lejars, 
p.  23.  —  2°  La  chirurgie  des  —  > 
par  Morestin,  p.  60.  —  3°  Con- 
tribution à  la  chirurgie  des  — , 
par  Delagenière.  —  4°  Chirurgie 
des  — ,  par  Doyen,  p.  85.  — 
5°  Suture  des  —,  suture  de  la 
veine  cave  inférieure,  par  Témoin, 
p.   99.  —  6°  Chirurgie  des  — t 
par  Peugniez,  p.  101.  —  7°  Chi- 
rurgie des  —,  par  Faure  (J.-L.), 
p.  104.  —  8°  Chirurgie  des  —, 
par  Thiéry,  p.  112.  —  9°  Chi- 
rurgie  des   —,  ligature  de   la 
veine  cave,  par  Delaunay,  p.  126. 
— 10°  Chirurgie  des  —,  par  Ceci, 
p.  132.  —  11°  Chirurgie  des  —, 
par  Alessandri,  p.  133. 
Grossesse  ectopique  ayant  évolué 
jusqu'au  terme  ;  rétention  fœtale 
de  vingt  et  un  ans,  extraction 
par  laparotomie,  par  Bégouin, 
p.  141. 
Gubernaculum  testia.  L'ectopie 
inguinale  du  testicule  n'est  r""- 
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due  à  l'absence  du  — ,  par  Van- 
verts,  p.  737. 

Hanche.  1°  Trois  cas  de  malforma- 
tions congénitales,  atténuées,  de 
la  — .  Signes  cliniques  et  traite- 
ment, par  Gourdon,  p.  489.  — 
2°  Le  traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  —,  par  Calot» 
p.  492.  —  3°  Remarques  sur  la 
réduction  mécanique  extempo- 
ranée  des  luxations  congénitales 
et  des  luxations  pathologiques 
de  la  —,  réduction  par  le  levier, 
procédé  de  Fauteur.  Traitement 
mécanothérapique  post-opéra- 
toire. Dressage  à  la  marche,  par 
Mencière,  p.  493. 

Hernies.  Les  —  épigastriques  chez 
l'enfant  (pathogénie  et  traite- 
ment), par  Princeteau,  p.  238. 

—  2°  De  la  résection  du  cordon 
dans  la  cure  radicale  de  cer- 
taines —  inguinales,  par  De- 
langre,  p.  260. 

Hystérectomie.  Contribution  à 
Fétude  du  traitement  de  l'infec- 
tion puerpérale  par  Y — ,  par 
Deletrez,  p.  209.  —  2°  —  abdo- 
minale et  prolapsus  complet  de 
l'utérus,  par  Psaltoff,  p.  228. 

—  3°  Sur  un  Cas  d'utérus  didelphe 
traité  par  1' —  abdominale  totale, 
par  Gauthibr,  p.  233. 

Hystéropexie.  De  —  abdominale 
pratiquée  dans  un  but  de  con- 
-  servation,  lors  de  lésions  opéra- 
toires de  l'utérus,  au  cours  de 
l'ablation  de  tumeurs  annexiel- 
les  unilatérales  ou  de  la  myo- 
mectomie,  par  Lapeyre,  p.  212. 

Infection  puerpérale.  Contribu- 
tion à  l'étude  du  traitement  de 
T —  par  l 'hystérectomie,  par 
Deletrez,  p.  209. 

Intestin,  p.  181. 

Invagination  avec  entropion. 
Nouveau  procédé  d'~  pour  la 
suture  bout  à  bout  de  l'uretère 


dans  les  plaies  complètes  de  ce 
conduit,  par  Pozzi,  p.  188. 

Laparotomie  dans  la  tuberculose 
ganglionnaire  abdominale,  par 
Buscarlet,p.  134.  —  2°  Grossesse 
ectopique  ayant  évolué  jusqu'au 
terme  ;  rétention  fœtale  de  vingt 

-  et  un  ans,  extraction  par  —, 
par  Bégouin,  p.  141. 

Laryngotomie.  Sur  la  —,  par 
Càstex,  p.  769. 

Larynx.  De  la  dilatation  élastique 
par  les  tubes  de  caoutchouc 
dans  les  rétrécissements  du  — 
et  de  la  trachée,  par  Martin  (CI.) 
et  Saroon,  p.  771. 

Lèvre.  Procédé  d'exérèse  du  can- 
cer de  la  —  inférieure  par 
Ombrédanne,  p.  788. 

Luxation  congénitale.  Le  trai- 
tement de  la  —  de  la  hanche, 
par  Calot,  p.  492.  —  2°  Remar- 
ques sur  la  réduction  méca- 
nique extemporanée  des  —  et 
des  luxations  pathologiques 
de  la  hanche,  par  Mencière, 
p.  493. 

Malformations     congénitales. 

•  Trois  cas  de  —  atténuées  de  la 
hanche.  Signes  cliniques  et  trai- 
tement, par  Gourdon,  p.  489. 

Médiastin  postérieur.  L'accès 
dans  le— ,  par  J.-L.  Faure,  p. 419. 
—  Discussion  par  Giordano, 
p.  420,  Faure,  p.  421,  Haluon, 
p.  421,  Doyen,  p.  422,  Giordano, 
p.  422,  Faure,  p.  423. 

Membres,  p.  454. 

Narcoses.  Moyens  d'éviter  les 
dangers  attribuantes  ordinai- 
rement aux  diverses  —,  par 
Zawadzki,  p.  848. 

Néphreotomie  transpéritonéale 
pour  cancer  du  rein.  Déchirure 
de  la  veine  cave  inférieure  au 
cours  d'une  — .  Suture  veineuse. 
Guérison,  par  Barnsby,  p.  128. 

Œil,  p.  794. 
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Œsophage.  Nos  derniers  cas  de 
broncho-œsophagoscopie.  Corps 
étrangers  bronchiques.  Rétré- 
cissements infranchissables,  ci 
catriciel  et  congénital  de  1' — . 
Guérison,   par  Guisez,  p.   437. 

Oreille,  p.  803. 

Orchidopexie.  Ectopie  testicu- 
laire,  son  traitement  par  Y —  et 
la  funiculopexie,  par  Delagé- 
nœre  (Henri),  p.  725. 

Os.  Note  sur  rallongement  des  — 
longs  dans  l'ostéomyélite  chro- 
nique de  l'adulte,  par  Hoty, 
p.  454.  —  2°  Du  boulonnage  des 
—  en  cas  de  fracture,  par  Depage, 
p.  467. 

Ostéomyélite  chronique.  Note 
sur  rallongement  des  os  longs 
dans  F—  de  l'adulte,  par  Moty, 
p.  454. 

Ostéotomie  chantournante.Trai- 
tement  des  ankyloses  vicieuses 
du  genou  chez  l'enfant  par  F— 
des  condyles  du  fémur,  par 
Lardennois,  p.  532. 

Ovaire.  Contribution  à  l'étude  du 
cancer  épithélial  primitif  de  1'—. 
Les  cancers  de  1'—  à  formations 
chorio-épithéliales,  par  Forgue, 
p.  i96. 

Paralysie  radiale.  Sur  un  cas  de 
—  liée  à  une  fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus 
chez  l'enfant.  Section  du  nerf  et 
enclavement.  Suture  nerveuse. 
Enrobement  musculaire  du  ra- 
dial. Guérison,  par  Guyot,  p.  478. 

Pénétration  de  l'air  dans  les 
veines.  A  propos  de  la  —  au  cours 
d'une  opération  chirurgicale, 
par  Depage,  p.  406. 

Péritonite.  Cholécysto-duodéno- 
stomie  pour  imperméabilité  du 
cholédoque  consécutive  à  des 
adhérences  péritonéales,  reli- 
quat de  —  tuberculeuse.  Gué- 
rison, par  Dujon,  p.  166. 


Phlébites  infectieuses  de  la  fièvre 
typhoïde.  Ligature  de  la  veine 
ilio-fémorale.  Guérison.  Plaie 
accidentelle  de  la  veine  spléni- 
que.  Guérison,  par  Duret,  p.  94. 

Plaies  de  l'estomac.  Trois  nou- 
veaux cas  de  —,  par  Auvray, 
p   147. 

Présentation  d'instruments  et 
de  pièces,  p.  893. 

Présidents  d'honneur  (Liste 
des),  p.  22. 

Prolapsus.  Traitement  des  — 
génitaux,  par  Cazin,  p.  230. 

Protozyde  d'azote.  Sur  l'emploi 
du  —  en  chirurgie  générale,  par 
Imbert,  p.  858. 

Hachis.  Résultats  éloignés  d'une 
laminectomie  pour  fracture  an* 
cienne  du  —,  par  Lancial,  p.  444. 

Rapports  :  1°  du  secrétaire  géné- 
ral, p.  17.  —  2°  Sur  les  questions 
à  l'ordre  du  jour.  Chirurgie  des 
gros  troncs  veineux,  par  Lejars, 
p.  23.  —  3°  Voies  et  moyens 
d'accès  dans  le  thorax  au-  point 
de  vue  opératoire,  par  Willems, 
p.  270.  —  4°  —,  par  Loison, 
p.  319.  —  5°  Ectopie  testicu- 
laire  et  ses  complications,  par 
Villard  (Eugène),  p.  578.  — 
6o  __^  paP  Souligoux,  636.    „ 

Rectum.  Traitement  du  prolapsus 
du  —  par  des  opérations  com- 
binées, par  Le  Nouène,  p.  264. 

Redressement  forcé.  De  la  cor- 
rection des  difformités  pottiques. 
—  Hyperextension,  par  Redard, 
p.  448.  —  Discussion,  par  Calot, 
p.  452. 

Résections  costales.  Des  —  très 
étendues,  par  Boeckel.  p.  389.  — 
Discussion,  par  Gourdet,  p.  394. 

Rotule.  A  propos  des  fractures 
itératives  de  la  —,  par  Remy, 
p.  526. 

Scopolamine.  Sur  l'emploi  de 
la  —  comme  anesthésique  gêné- 
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rai.  Reéueilsde  faits,parPERAiRB, 
p.  861.  —  Discussion  par  Wal- 

THER,  p.  875,  PSALTOFF,  p.  876. 

Séance  d'inauguration,  p.  l. 

Secrétaire  général  (Rapport  du), 
p.  17. 

Sérum  antitétanique.  Utilité  des 
injections  préventives  de  — , 
par  Krafft,  p.  821. 

Sondes.  1°  Stérilisation  instan- 
tanée des  —  en  gomme  et  en 
caoutchouc,  par  Dupuy,  p.  918. 

—  2°  —  de  Malécot  à  élongation 
strictement  limitée,  par  Goim- 
det,  p.  919. 

Statistique  des  opérations  du 
l«r  octobre  1905  au  !<*  octobre 
1906  par  Delbet  (Paul),  p.  877. 

Sténose.  La  —  et  l'atrésie  spon- 
tanée de  l'orifice  externe  du 
col  utérin  ou  du  canal  cervical 
chez  des  femmes  ayant  eu  un 
ou  plusieurs  enfants,  par  Jayle, 
p.  229. 

Stovaïne.  L'anesthésie  médullaire 
par  la  —  ;  raisons  des  échecs; 
moyens  d'y  parer,  par  Ales- 
sandri,  p.  838. 

Thorax.  Voies  et  moyens  d'accès 
dans  le  —  au  point  de  vue  opé- 
ratoire. Rapports,  par  WillebIs, 
p,  270.  —  2°  par  Loison,  p.  319. 

—  3°  Voies  et  moyens  d'accès 
dans  le  —  au  point  de  vue  opé- 
ratoire, par  Brauer,  p.  371.  — 
4°  Voies  d'accès  dans  le  —  au 
point  de  vue  opératoire  et  en 
particulier  pour  la  chirurgie  du 
cœur,  de  l'aorte  et  du  foie,  par 
Fontan,  p.  378.  —  5°  A  propos 
des  voies  et  moyens  d'accès 
dans  le  —,  par  De  page,  p.  397. 

—  6°  Voies  et  moyens  d'accès 
dans  le  —,  par  Doyen,  p.  403. 

—  7°  Voies  et  moyens  d'accès 
dans  le  —  au  point  de  vue  opé- 
ratoire d'après  46  opérations 
de  chirurgie  pleuro-pulmonaire, 


par  H.  Delaoénière,  p.  404.  — 
8°  Voies  d'accès  dans  le  ---,  par 
Villar  (Francis),  p.  414.  — 
9°  Quelques  notes  de  physio- 
logie et  de  clinique  à  propos 
des  rapports  sur  les  voies  et 
moyens  d'accès  dans  le  — ,  par 
Mater,  p.  423. 

Trachée,  p.  437.  —  2°  De  la  dila- 
tation élastique  par  les  tubes  de 
caoutchouc  dans  les  rétrécisse- 
ments chroniques  du  larynx  et 
de  la  —,  par  Martin  (CL)  et 
Saronon,  p.  771. 

Trachéotomie  intercrico-thyroî- 
dienne  et  décanuiation,  par 
MoDRE  (E.-J.),  p.  767. 

Tuberculose.  Laparotomie  dans 
la  —  ganglionnaire  abdominale, 
par  Buscarlet,  p.  134.-2° 
Traitement  de  la  —  du  caecum, 
par  Pauchet,  p.  181.  —  3°  De 
l'astragalectomie  dans  la  — 
tibio-tarsienne  chez  l'enfant, 
par  Ménard,  p.  558. 

Tumeurs.  De  l'hystéropezie  abdo- 
minale pratiquée  dans  un  bat 
de  conservation,  lors  de  lésions 
opératoires  de  l'utérus,  au  cours 
de  l'ablation  de  —  annexielles 
unilatérales  ou  de  la  myoraec- 
tomie,  par  Lapeyre,  p.  212. 

Tumeurs  malignes.  Traitement 
des  —  intra- oculaires,  par  La- 
grange  (F.),  p.  794. 

Uretère.  —  Nouveau  procédé 
(invagination  avec  entropion) 
pour  la  suture  bout  à  bout  de 
1' —  dans  les  plaies  complètes 
de  ce  conduit,  par  Pozzi,  p.  188. 

Urétéro-Anastomo8e  suivie  de 
guérison,  par  Fournœr,  p.  194. 

Utérus  et  Annexes,  p.  196. 

Utérus.  De  l'hystéropexie  abdo- 
minale pratiquée  dans  un  but 
de  conservation,  lors  de  lésions 
opératoires  de  1' — ,  au  cours  de 
l'ablation  de  tumeurs  annexielles 
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unilatérales  ou  de  la  myomec- 
tomie,  par  Lapeyrb,  p.  212.  — 
2°  Hystérectomie  abdominale  et 
prolapsus  complet  de  1'— ,  par 
Psaltow,  p.  228.  —  3°  Sur  un 
cas  d'—  didelphe  traité  par  l'hys- 
térectomie  abdominale  totale, 
par  Gauthier,  p.  233. 

Vaccination  antinéoplasique. 
La— ,  par  Doyen,  p.  813.  —  Dis- 
cussion par  Cazin,  p.  818,  Hal- 
uon,  p.  819,  Thiéry,  p.  820, 
Doyen,  p.  820. 

Vaisseaux.  Chirurgie  des  grands 
—,  par  Ullmann  (E.),  p.  130. 

Valve  abdomino-vaginale,  pré- 
sentation d'une  — ,  par  Mon- 
profit,  p. 919. 

Varices.  Extirpation  très  étendue 
des  veines  saphènes  pour  —  des 
membres  inférieurs.  Opération 
faite  il  y  a  trois  ans.  Présenta- 
tion de  la  malade,  par  Brodier, 
p.  567. 

Veine.  Ligature  de  la  —  ilio- 
fémorale.  —  Guérison;  plaie 
accidentelle  de  la —  splénique; 
guérison,  par  Duret,  p.  94.  — 


2°— cave  inférieure  (suture  de  la), 
par  Témoin,  p.  99.  —  3°  Ligature 
de  la  —,  par  Delaunay,  p.  126. 
—  4°  Déchirure  de  la  —  au 
cours  d'une  néphrectomie  trans- 
péri tonéale  pour  cancer  du  rein. 
Suture  veineuse.  Guérison,  par 
Barnsby,  p.  128.  —  5°  Suture 
des  —,  faits  cliniques  et  expé- 
rimentaux, par  Villar  (Francis), 
p.  96.  —  6°  A  propos  de  la  péné- 
tration de  l'air  dans  les  —  au 
cours  d'une  opération  chirurgi- 
cale, par  Depage,  p.  106.  —  7° 
Quelques  points  de  la  chirurgie 
des  grosses  veines,  par  Vidal, 
p.  114. 

Veines  saphènes.  Extirpation 
très  étendue  des  —  pour  varices 
des  membres  inférieurs.  Opéra- 
tion faite  il  y  a  trois  ans.  Pré- 
sentation de  la  malade,  par 
Brodier,  p.  567. 

Voie  transcostale.  La  —  appli- 
quée à  la  chirurgie  de  l'hypo- 
condre  gauche  et  à  celle  de 
l'estomac  en  particulier,  par 
Savariaud,  p.  153. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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